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Dans ce travail, inspiré par l’observation de 139 malades que nous avons pu suivre, cliniquement et chirurgicalement, aux
côtés de notre Maître, le Docteur de MARTETr, nous avons l’inten-
tion de développer les points qui nous paraissent les plus intéressants dans la symptomatologie des tumeurs de la fosse céré-
“brale postérieure et d’exposer les prineipes actuels de leur
traitement chirurgical.
En cette loge à parois ostéo-fibreuses, rigides, séparée de la masse encéphalique par la tente du cervelet, ayant un orifice antéro-supérieur : l'anneau de la petite circonférence du cervelet, et un orifice postéro-inférieur : le trou occipital, sont localisés : l'appareil cérébello-vestibulaire, les origines des principaux nerfs craniens, les grandes voies cérébro-spinales, plusieurs centres végétatifs importants, éléments dont toute atteinte, même discrète, se traduit par des manifestations bien objectives. D'autre part, cette région représente un centre important des voies de circulation du liquide céphalo-rachidien.
Ces deux ordres de faits expliquent que la plupart des tumeurs se développant dans cette cavité agissent précocemment par compression sur les éléments qu’elle contient et créent un obstacle à la circulation normale du liquide céphalo-rachidien, déterminant ainsi une symptomatologie régionale de pathogénie comparable quelle que soit la lésion.
Mais dans ce tableau clinique, la prédominance, les caractères ou le groupement de certains symptômes, permettent généralement de localiser la tumeur à une Zone précise de la fosse cérébrale postérieure.
Nous étudierons donc successivement :
les divers syndromes observés au cours du développement d’une néo-formation de cette région. les divers types anatomo-cliniques de lésions.
PREMIÈRE PARTIE
SYMPTOMATOLOGIE GÉNÉRALE
Les tumeurs se développant au niveau des hémisphères cérébraux atteignent parfois un volume considérable en déterminant un minimum de troubles. Ceci s’explique par le fait que la souffrance de certaines zones des hémisphères ne se traduit que part une symptomatologie réduite et que le syndrome d’hypertension reste longtemps discret, ces tumeurs n’apportant pas une gêne considérable à la circulation du liquide céphalo-rachidien.
Pour les tumeurs qui se développent dans l’étage postérieur il en est autrement. L’atteinte même discrète des divers éléments de cette région se traduit en effet précocement par des symptômes d’ordre neurologique très apparents et par l’obstacle qu’elles opposent à l’écoulement normal du liquide céphalo-rachidien, elles déterminent pour la plupart d’entre elles,
“un syndrome d’hypertension intracranienne généralement précoce. Il sera donc souvent possible de localiser avec précision ces lésions au début de leur évolution.
Indépendamment du syndrome d’hypertension, la symptomatologie de ces néoformations sera dominée par les troubles cérébello-vestibulaires, l'atteinte des nerfs craniens et la souffrance des centres végétatifs du 4e ventricule. c
CHAPITRE I
LE SYNDROME D’HYPERTENSION
Nous groupons sous ce titre une série de symptômes qui n’ont pas une valeur localisatrice spéciale, puisqu'ils peuvent s’observer au cours du développement de toute tumeur cérébrale, mais qui, par la précocité de leur apparition, leur fréquence et leur intensité prennent une importance capitale dans la sémiologie d’un grand nombre de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure.
._ 10 La Céphalée
Plus ou moins précoce suivant la localisation de la tumeur, étant généralement proportionnée à l’intensité du syndrome d’hypertension, elle est plus intense chez l'adulte que chez l'enfant qui s'adapte à l’hydrocéphalie comme l’a fait remar- ‘quer CUSHING.
Son siège le plus fréquent est la région occipitale, mais la localisation frontale et sus-orbitaire (Sacs) n’est pas rare.
Le caractère essentiel de cette céphalée est d’être paroxys-
tique. Au cours des exacerbations, la douleur occipitale devient extrêmement violente, le malade a l’impression que sa nuque est martelée et va éclater.
_ Cette douleur irradie souvent au vertex, dans la région interscapukaire, et est souvent déclenchée par un changement de position de la tête. Nous verrons lors de l’étude des tumeurs de la ligne médiane les caractères particuliers des paroxysmes douloureux observés dans ces cas.
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20 Les vomissements
Les vomissements constituent un symptôme presque constant. Dans nos observations, nous relevons leur existence dans une proportion de 85% des cas.
Ils apparaissent généralement après la céphalée, s'installent le matin, souvent à jeun. Dans certains cas, chez des malades présentant une dilatation ventriculaire considérable, secondaire par exemple à une obstruction de l’aquedue, ils peuvent survenir dans la seconde partie de la nuit (obs. XLIII et XLIV par exemple) ou après les repas, déterminant une intolérance - gastrique. parfois totale, qui constitue par elle-même un élément de gravité. Ces vomissements marquent souvent la fin de paroxysmes hypertensifs ou surviennent chez certains malades suivant une certaine périodicité.
Leur caractère classique de vomissements en fusée n’est pas constant. Ils sont souvent précédés de nausées, de douleurs épigastriques ou abdominales, qui, comme nous le verrons à l'étude des tumeurs de la ligne médiane ont une certaine valeur localisatrice.
Enfin des hématémèses plus ou moins abondantes peuvent être observées (obs. IX). Elles paraissent résulter comme nous le verrons à l’étude des complications post-opératoires d’un trouble vaso-moteur d’origine centrale et dès à présent, nous soulignons leur caractère d’extrême gravité. |
L'hypertension nous paraît susceptible d'intervenir par plusieurs mécanismes dans la pathogénie du vomissement : D’une part, elle détermine une irritation des centres bulbaires et des origines du pneumogastrique en particulier par l'engagement des amygdales cérébelleuses et la pression due à la dilatation du grand lac. Quelques faits précis que nous avons pu observer, confirment d’ailleurs les données classiques relatives à l’influence de ces centres. Au cours des interventions, nous avons fréquemment observé que l’irritation de la partie inférieure du 4e ventricule, au voisinage du bec de calamus déclenchait
une série de vomissement très violents ; de plus, nous verrons à l'étude des tumeurs de la ligne médiane se développant plus précisément à ce niveau, que le vomissement est souvent la manifestation initiale de l'affection, pouvant précéder pendant longtemps l'apparition des diverses manifestations de lPhy-. pertension intra cranienne. (obs. I, IT, IIT, IV, VIT, en particulier).
D'autre part, la dilatation du 3€ ventricule nous parait intervenir : nous avons en effet observé chez des malades présentant une dilatation considérable du système ventriculaire,secondaire à une obstruction de l’aqueduc de Sylvius, des vomissements. intenses, déterminant parfois une intolérance gastrique presque totale et ceci en l’absence de tout autre signe traduisant la souffrance des centres bulbaires. En outre, au cours des insufflations pour ventriculographie, lorsque la pression gazeuse excède la pression intraventriculaire initiale, les vomissements apparaissent.
Enfin, lors des interventions sur la région hypophysaire Pirrnitation directe de la partie antéro-inférieure du 3° ventricule, déclenche fréquemment des vomissements et la symptomatologie des tumeurs se développant dans cette région, comporte dans certains cas le vomissement et ceci, en l’absence de toute hypertension intracrânienne.
Il semble donc exister dans cette région infundibulo-tubérienne un centre, dont la souffrance, sous l’influence d’une dilatation du 32 ventricule, peut. déclencher le vomissement par un mécanisme probablement réflexe, qui nous parait encore obscur.
3 La stase papillaire à
Ce symptôme constitue, comme on le sait depuis longtemps, une des manifestations capitales du syndrome d’hypertension intracranienne au point que OPPENHEIM a pu dire que sa constatation permettait, dans 95% des cas, d'affirmer l’existence d’une tumeur cérébrale. Toutefois, s’il est exact que réciproquement la plupart des néoformations intracraniennes détermi-
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nent une stase papillaire, à un certain stade de leur évolution, on sait aujourd’hui que la date d’apparition de ce symptôme et son intensité varient essentiellement suivant la localisation et la nature de la lésion ; lobservation montre que dans la semiologie des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, elle constitue un symptôme majeur. Nous verrons à l'étude des diverses variétés de tumeurs de cette région la proportion suivant laquelle s’observe la stase papillaire, mais dès à présent, nous pouvons dire qu’elle faisait exceptionnellement défaut au stade où nous avons examiné la plupart des malades.
Nous n’insistons pas sur ses caractères bien connus, mais seulement sur son intensité, la précocité de son apparition dans un grand nombre de cas et la possibilité d’une évolution par poussées successives. Ce dernier caractère est. particulièrement important. Il arrive en effet qu’à l’examen de certains malades, porteurs d’une lésion à évolution lente, on constate l'existence d’une atrophie optique et non pas d’une stase papillaire. Un examen minutieux permet alors de constater que les contours papillaires sont irréguliers, festonnés, que les veines sont dilatées et les artères sensiblement normales, caractères qui différencient cette atrophie d’une atrophie optique primitive, à contours nets (tracés au compas) et aux vaisseaux fiiformes, et qui permettent de la considérer comme secondaire à une stase préexistante. Dans ces cas, l'hypertension intracranienne évolue par poussées successives, lors des paroxysmes, la stase apparaît pour rétrocéder lentement, parallèlement à l'hypertension ; les poussées succesives déterminent les altérations neuro-rétiniennes que nous avons signalées, seules manifestations d’une hypertension latente lorsque le malade est examiné dans l’intervalle des paroxysmes.
L'existence d’une atrophie optique, apparaissant en dehors de toute stase papillaire, au cours du développement d’une tumeur de la fosse cérébrale pastérieure a été admise par quelques auteurs. VERRoN l’attribuait à une névrite optique descendante, secondaire à l’atteinte des tubercules quadri Jumeaux. Sans apporter d'arguments décisifs pouvant infirmer cette
hypothèse, nous dirons n’avoir jamais observé de tels faits chez nos nombreux malades et par contre, l’atrophie optique constatée a toujours pu être rattachée à une stase antérieure. L'identification, parfois délicate, il est vrai, d’une atrophie optique secondaire à la stase a donc une importance semiologique capitale.
Indépendamment de ces faits, nous tenons à signaler certaines particularités de la stase papillaire, observées chez 12 malades porteurs de tumeurs de l’étage postérieur du crâne, que nous avons signalées en collaboration avec le Docteur de MARTEL et le Docteur MonBrun, dans des communications aux sociétés d’ophtalmologie et d’oto-neuro-oculistique.
Chez ces malades, sujets jeunes en général, dont la nature et la localisation des lésions étaient variables, les conditions d'apparition des troubles ophtalmologiques furent toujours identiques. Alors que les signes neurologiques généralement discrets ne s’accompagnaient que d’une stase papillaire peu marquée ou que même celle-ci faisait jusqu'alors défaut, brusquement, après une exacerbation très pénible des céphalées s’accompagnant parfois de troubles bulbaires et dans deux cas de crises toniques décrites par Jackson sous le terme de «cerebellar fits», nous avons vu s'installer en quelques jours, souvent plus rapidement, une stase extrêmement prononcée avec contours papillaires méconnaissables, vaisseaux interrompus dans l’œdème et foyers hémorragiques. Les malades accusaient alors des obnubilations visuelles passagères. Les pupilles enmydriase ne réagissaient pas à la lumière ou n’ébauchaient qu’une contraction paresseuse qu’elles ne maintenaient pas, alors que leur réaction à l’accommodation-convergence était conservée.
Dans ces cas, lors de l’intervention pratiquée d'urgence, nous avons constaté l’existence d’un engagement très important des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital et d’une compression par le vermis du plancher du 4e ventricule. Les ventricules latéraux étaient très dilatés et nous avons vu dans 2 cas la pression intraventriculaire atteindre 100 au manomètre de Claude.
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L'installation rapide de la stase papillaire et son intensité nous paraissent expliquables par cette hypertension intraventriculaire aigüe. La stupeur pupillaire et en particulier la disparition du réflexe photo-moteur est peut-être imputable à une compression des tubercules quadrijumeaux. Quoi qu'il en soit de la pathogénie de ce syndrome que nous avons désigné sous le terme de Stase papillaire aiguë, nous tenons à souligner sa valeur sémiologique.
En présence de ces constatations ophtalmologiques, on doit en effet redouter une compression brutale des centres bulbaires et une syncope respiratoire, aussi l’intervention doit-elle être immédiate. Dans la partie de ce travail réservée au traitement chirurgical, nous envisagerons la technique opératoire qui nous parait convenir à/ces Cas.
Les lésions neuro-rétiniennes que nous avons étudiées s’accompagnent naturellement à un stade plus ou moins précoce de leur évolution de modifications de l’acuité visuelle allant de la simple amblyopie à l’amaurose.
Cette amblyopie est en général passagère, au début, tout au moins, survenant par accis. Fréquemment pendant ou après un paroxysme des céphalées, le malade accuse l'existence d'un voile devant les yeux se dissipant au début très rapidement. Plus tard, ce voile subsiste plus longtemps et réapparaît souvent lors des changements de position de la tête.
Dans l'intervalle de ces obnubilations visuelles, l’acuité varie peu, mais celles-ci sont le prélude de l’amaurose définitive qui peut s'installer brusquement. En présence de ces troubles, intervention chirurgicale d'urgence est indiquée.
Que peut-on en espérer au point de vue acuité visuelle ? Il importe de savoir que la diminution de la vision est fonction de la stase papillaire d’une part, de l’atrophie optique d’autre part.
Le trouble apporté par la stase dépend de sa rapidité d’évo- Jution.
Lorsque l’œdème neuro-rétinien s’installe rapidement, et en particulier dans le cas de stase papillaire aiguë, les obnubi-
lations visuelles peuvent précéder de peu une chute brutale de l’acuité visuelle. Dans ces cas, le résultat opératoire est généralement bon. Toutefois, pour des raisons qui nous échappent encore, nous avons vu deux cas de cécité récente ne pas s'améliorer, mais ce fait constitue, à notre avis, l'exception.
Par contre, lorsque l’atrophie optique évolue depuis longtemps, l'intervention en arrête l’évolution, mais ne permet qu’une récupération très légère de l’acuité et reste généralement sans action sur une cécité complète. Sans sortir du cadre de ce travail, nous pensons pouvoir envisager rapidement les relations grossières existant entre l'intensité de la stase et le degré de distension des cavités ventriculaires. Quel que soit le mécanisme exact de la stase, il nous parait indiqué de distinguer à ce sujet deux groupes de tumeurs : {) celles qui déterminent généralement une dilatation importante du système ventriculaire (tumeurs de la fosse postérieure en particulier) ; 2) celles qui pendant une longue période de leur évolution ne s’accompagnent que d’une distension modérée de ces cavités (Tumeurs des hémisphères). Pour ces dernières, nous n’avons pu dégager aucun rapport précis entre l'importance de la stasé et la localisation de la lésion, sa nature, l'importance de l’œdème cérébral ou le degré de dilatation ventriculaire. | :
Par contre, dans les cas de tumeurs de l’étage postérieur, nous avons, dans la grande majorité des cas (94%), observé une relation directe entre Pimportance de la stase et le degré de dilatation du système ventriculaire. Ce point nous a paru digne d’être signalé et nous espérons apporter dans un travail ultérieur des faits plus précis relatifs à cette question.
Avant de terminer ce chapitre relatif à la stase papillaire, nous tenons à signaler la difficulté que l’on éprouve parfois à distinguer une stase papillaire vraie, d’une œdème ou d’altérations neuro-rétinennes non symptomatiques d’une hypertension céphalorachidienne. Sans entrer dans des détails inutiles, nous signalerons en particulier la rétinite brightique.
Nous avons pu observer deux cas dont l’un est particulièrement caractéristique à ce sujet.
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Une femme âgée de 38 ans aceusait des céphalées occipitales très violentes, des troubles de la marche avec latéropulsion droite, des bourdonnements et une hypoacousie droite. Examinée quelques jours auparavant par un neuro-chirurgien éminent, elle devait subir une intervention d'urgence sur la fosse postérieure, étant donnée l’importance des troubles ophtalmologiques constatés alors. Pour des raisons d'ordre divers, elle entra à l’Institut neuro-chirurgical.
À l’examen, la pureté du syndrome labyrinthique et son intensité nous frappèrent. Il n’était en effet accompagné d’aucune atteinte des autres nerfs craniens, ni d'aucun trouble cérébelleux.
L'examen ophtalmologique révéla l'existence d’une stase papillaire considérable avec hémorragies rétiniennes et de rares exsudats blanchâtres, péripapillaires. Le diagnostic de troubles labyrinthiques chez une brightique était confirmé par une tension artérielle à 23/15 et une urée sanguine à 1,10 gr. Un traitement médical améliora d'ail leurs considérablement l’état de cette malade.
Nous insistons sur ces faits, car la fosse postérieure, par la susceptibilité labyrinthique aux modifications circulatoires est une des régions où cette erreur de diagnostic peut être commise facilement.
40 L'hydrocéphalie et ses conséquences
On conçoit que parmi les diverses tumeurs intra-craniennes, les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, par lobstacle qu’elles créent à la circulation normale du L. C. R., soient celles qui déterminent généralement l’'hydrocéphalie la plus importante.
Cette hypertension ventriculaire ne s'accompagne chez l'adulte d'aucune modification apparente du squelette cranien, mais réalise chez l'enfant et parfois chez l’adolescent üne augmentation souvent importante du volume de la tête dont la morphologie est classique. Nous reviendrons ultérieurement sur les aspects radiologiques de ces altérations craniennes.
La distension du système ventriculaire perturbe souvent le fonctionnement des hémisphères cérébraux et. des centres infundibulo-tubériens. Mais dans la pathogénie des troubles sensitivomoteurs, toniques, réflexes et végétatifs qui en résultent, ce facteur hypertensif n’est peut-être pas seul en cause, aussi, nous paraît-il plus logique de n’envisager qu’ultérieurement ces mani-
festations complexes, après avoir étudié la symptomatologie focale des lésions. Peut-être alors, pourrons-nous dégager plus clairement le rôle de ce facteur mécanique dans le déterminisme de ces troubles.
Seuls, peut-être, les Troubles psychiques paraissent directement imputables à la distension ventriculaire. Ce sont eux que nous allons rapidement envisager ; ils ne sont en effet qu’au second plan du tableau clinique des tumeurs que nous étudions. Barux leur a consacré un travail fort important où lon retrouve leurs diverses modalités.
19 Les manifestations confusionnelles sont, pour cet auteur, les plus fréquemment observées.
Dans ce groupe, il distingue :
— des formes frustes consistant en diminution de l’attention et de la mémoire associées à une légère désorientation (observée dans 75 % des cas) ;
— des formes oniriques plus rares, avec véritable état de confusion mentale (désorientation complète dans le temps et dans l’espace, troubles mnésiques). Nous avons observé cette forme dans 3 cas.
Baruk signale un cas, où indépendamment de ces troubles, le malade se retrouvait transporté par instants à une période antérieure de son existence.
29 Les états mélancoliques et dépressifs sont rarement signalés, par contre, on observe fréquemment des troubles du caractère dont l’irritabilité est la manifestation la plus fréquente.
30 Nous n’avons jamais observé de formes démentielles ou d'états délirants.
Quelques auteurs, Davison, BESsrTA, SPILLER ont observé un syndrome de pseudo-paralysie générale. Un état d’euphorie ou une perte marquée de l’autocritique avec idées délirantes, associés à des troubles de la parole attribuables à l’atteinte des nerfs mixtes, constituaient les principaux éléments de ce tableau
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chnique fort curieux. Chez une malade porteuse d’un neurinome des nerfs mixtes, et dont l'observation figure dans ce travail, nous avons observé une forme atténuée de ce syndrome.
Dans d’autres cas, la fabulation, la désorientation et de fausses reconnaissances simulent la psychose de Konrsakorr. _ Les états délirants observés sont en général incomplètement systématisés. Nous n’en avons pas observé personnellement. Il peut s’agir d’un délire de grandeur (CramER), d’un délire hallucinatoire (Auvray, GrIANNULI, CIMBAL), ou d’un délire de persécution. Ces états délirants s’accompagnent généralement d’un fond confusionnel.
Enfin, on peut observer de simples bouffées délirantes (Pavror) ou un état d’agitation. La note dominante de ces divers troubles est, comme nous le voyons, la confusion mentale.
Les divers symptômes, que nous avons envisagés dans ce chapitre, sont les manifestations banales de l’hypertension intracranienne et ne sont donc pas particuliers aux tumeurs de la fosse postérieure. Toutefois, la précocité de leur apparition, leur constance et leur intensité au cours du développement de la plupart de ces néoformations sont spéciales à la sémiologie de ces tumeurs.
Ceci se conçoit à la lumière des travaux de Do RISER, RicHarp, Zanp, Br1ze, etc). Le liquide céphalo-rachidien sécrété par les plexus choroïdes, s’écoule successivement dans le 3e ventricule, l’aqueduc de Syzvius, le 4 ventricule et par les trous de LuscaKka et de MAGENDIE, gagne le grand lac postérieur d’où il se répand dans les espaces sous-arachnoïdiens cérébro-spinaux.
On conçoit done que par obstruction de l’aqueduc, ou des trous de Luscaka et de MAGenniE, les tumeurs de la fosse postérieure soient les plus aptes à créer un obstacle à l’écoulement normal du liquide céphalo-rachidien vers ses zônes de
résorption et à déterminer par sa rétention dans les cavités ventriculaires, l’hydrocéphalie interne.
Nous verrons que cette notion domine la thérapeutique chirurgicale de ces tumeurs.
Lutter contre l’hydrocéphalie soit en rétablissant la perméabilité de l’aqueduc, soit en décomprimant le 4€ ventricule, doit être un des buts principaux du neuro-chirurgien.
CHAPITRE II
LE SYNDROME CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Dans le chapitre précédent, nous avons étudié, dans son ensemble, le syndrome d’hypertension en insistant sur le caractère souvent spécial de ses principaux symptômes, lorsqu'il est conditionné par une néo-formation se développant dans la fosse cérébrale postérieure.
Aucun d’entre eux n’est en lui-même pathognomonique et n’a donc une valeur localisatrice absolue. Il en est tout autrement des symptômes d’ordre cérébelleux et vestibulaire.
En effet, le système cérébello-vestibulaire, par son importance anatomique et physiologique, sa sensibilité et le caractère précis des troubles, qui traduisent sa souffrance, constitue lPélément de la fosse postérieure, dont la sémiologie a une importance capitale pour le diagnostic des tumeurs de cette région.
Il nous est difficile dans ce travail, d’ordre essentiellement sémiologique, de distinguer toujours dans un syndrome cérébello-vestibulaire complexe la part qui revient au cervelet et au labyrinthe dans le déterminisme des troubles, sans entrer dans des discussions d’ordre physiologique sortant du cadre de cette étude.
On conçoit facilement qu’une tumeur, lésion grossière déterminant à distance des troubles importants, ne cause généralement que des syndromes globaux, avec participation des deux systèmes. D'ailleurs, si certains symptômes sont d'ordre nettement cérébelleux ou nettement vestibulaire, pour d’autres lintrication anatomo-physiologique des deux systèmes ne
permet pas de leur attribuer un caractère précis. Cette notion découle d’ailleurs des relations anatomiques de l'appareil vestibulaire et du cervelet.
On sait en effet que, schématiquement, le cervelet est en relation avec les centres vestibulaires : par le faisceau sensoriel direct d’'EninGer, fibres radiculaires du nerf vestibulaire et par les fibres indirectes provenant des noyaux triangulaires et de Rozrer; dans le sens opposé par les fibres cérébello-nucléaires qui sont homolatérales et le faisceaux en crochet qui est croisé. |
On conçoit qu’on observe généralement dans la pathologie des tumeurs tout au moins des syndromes cérébello-vestibulaires globaux.
Toutefois, nous verrons à l’étude systématique des divers symptômes, qu’il est souvent important pour le diagnostic topographique de la lésion d’essayer de préciser en présence d’un syndrome mixte, cérébello-vestibulaire, l'importance relative des signes imputables classiquement au cervelet ou à l'appareil vestibulaire.
A. — ATTITUDE DE LA TÊTE
On observe très fréquemment des modifications du tonus de certains groupes musculaires du cou imprimant à la tête une attitude spéciale. Ce phénomène a été étudié surtout par STENWERS qui en a souligné l’intérêt clinique dans les cas de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure postérieure. Nous verrons à l’étude des néo-formations de la ligne médiane que
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ce symptôme prend dans ces cas une très grande importance.
Généralement on observe une flexion en avant avec légère inclinaison latérale, ceci dans 56% de nos cas. Le sens de l’inclinaison latérale ne nous paraît pas nettement en rapport avec une localisation précise. Dans les tumeurs de l'angle seulement, elle nous à paru se produire fréquemment du côté de la lésion (fait invoqué par BARTELS en faveur de la pathogénie labyrinthique de inclinaison latérale). Dans quelques cas, nous avons observé un véritable torticolis. L’attitude en rotation est beaucoup plus rare. BATTEN l’a observée au cours des tumeurs des hémisphères cérébelleux ; dans les tumeurs de l’angle, nous l’avons constatée trois fois, mais CusxinG la signale comme étant assez fréquente. Cette attitude consiste en une flexion latérale de la tête avec rotation du menton et de la face du côté opposé.
Nous n’avons qu’exceptionnellement observé l’attitude en extension signalée par quelques auteurs, en particulier dans certains cas de tumeurs du 4° ventricule.
Ces attitudes de la tête s’accompagnent d’une contracture de la nuque et lorsque le syndrome d’hypertension est très accentué ou lorsqu'il s’agit d’une tumeur du 4e ventricule, ce _ phénomène donne au malade une attitude guindée. Suivant l'expression de VAN BoBAERT «la tête est portée comme en viatique, tenue sur les épaules dans une immobilité cérémonieuse ».
Lorsqu'on mobilise la tête en tendant à la ramener en position normale, on observe parfois des accidents ; tels que : syncope, amaurose transitoire, hoquet, vomissement en fusée, vertiges avec nausées (s. de Bruxs),attaque vestibulaire (MAR- BURG), crises toniques, crises gastriques avec hématémèses, mictions involontaires.
La mort subite a été signalée : dans ces cas, il s'agissait alors de tumeur du 4® ventricule.
Mais quelle que soit la localisation de la tumeur, en présence de cette contracture des muscles de la nuque, la mobilisation de la tête doit être très prudente.
Cette raideur de la nuque n’est pas toujours permanente:
On l’observe souvent pendant les paroxysmes douloureux si fréquents au cours du développement des tumeurs de la fosse postérieure. Lorsqu’à cette contracture s'associe de la raideur des membres, on constate un signe de KerniG et le diagnostic de méningite est porté. Dans l’histoire de plusieurs malades, nous avons relevé ainsi des «épisodes méningés ».
La pathogénie de ces attitudes particulières de la tête prête encore à discussion. Deux théories sont en présence, l’une nerveuse, l’autre mécanique.
a) Théorie nerveuse. — L'influence du cervelet et du labyrinthe surtout a été naturellement invoquée par les auteurs.
19 Rôle du cervelet. — BATTEN, puis STEWART et HoLmès et plus tard STERR considèrent que la lésion d’un hémisphère cérébelleux détermine l’inclinaison de la tête de ce côté. KLEIN en 1924 reprend cette théorie en s'appuyant sur la notion d’irritation et de déficit du cervelet, conformément aux idées de Barany. L'irritation déterminant une hypertonie et le déficit, une hypotonie.
Dans les cas de lésions cérébelleuses avec inclinaison latérale de la tête, que nous avons observées, il existait toujours des symptômes d'ordre vestibulaire et l’on ne pouvait déterminer l’action prépondérante de l’un ou l’autre de ces appareils.
20 La théorie labyrinthique a l'avantage de s'appuyer sur des données physiologiques. Les expériences classiques d’EwaLn reproduites par HorsLeY ont en effet montré que la destruction unilatérale du labyrinthedétermine une inclinaison latérale de la tête vers le côté lésé.
Enfin les travaux de Macnus et de KLEIN consacrés à l’étude des réflexes labyrinthiques et profonds du cou, repris et amplifiés par Muskens, puis plus récemment par Russez BRAIN (1926), semblent montrer que :
une lésion labyrinthique unilatérale portant sur l’oreille interne, la racine vestibulaire, le noyau de Dreirers et surtout les fibres ascendantes issues de ce noyau, détermine une
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inclinaison latérale de la tête de ce côté et une légère rotation de l’occiput du côté lésé. Ces phénomènes s’accompagnent d’ailleurs au niveau des membres d’hypertonie des extenseurs du côté lésé et d’hypotonie des mêmes groupes du côté opposé avec tendance à l’enroulement autour de l’axe longitudinaldu tronc.
Cette pathogénie serait encore applicable aux lésions cérébelleuses. Elles agiraient par pression sur les noyaux vestibulaires et peut-être sur les centres vestibulaires vermiens. Sacxs explique récemment ces attitudes de la tête par la lésion des pédoncules cérébelleux supérieurs. \
b) Théorie mécanique. — En 1924, STENvVERS consacra une étude importante à lPanatomie de la fosse postérieure et aux variations de sa capacité sous l’influence des diverses attitudes de la tête. Il en conclut que la flexion de la tête en avant dégageait le 4€ ventricule et permettait sa communication avec le grand lac cérébello-médullaire ; d’où l’attitude observée dans les tumeurs de cette région. Par contre dans les cas de tumeurs sustentorielles et en particulier de celles localisées à la partie supérieure de la calotte pédonculaire, l’extension de la tête empêche la coudure de l’aqueduc de Sylvius et rétablit sa communication avec le 4€ ventricule.
Cette pathogénie avait été envisagée par d’autres auteurs ; SrerN constata que la flexion de la tête augmentait le diamètre antéro-postérieur de la fosse postérieure et diminuait ainsi la compression bulbaire. BONHOEFFrER se rallie à ce. point de vue; VAN BoGaErT et MarTiIN, MARBURG, et récemment CASTEX dans un travail important se rallièrent à la théorie de STENVERS.
Adopter l’une ou lPautre de ces théories nous parait extrémement délicat. Une tumeur détermine en effet des désordres généraux et grossiers qui se prêtent mal à une analyse aussi rigoureuse. Un fait nous paraît certain : exception faite des tumeurs intéressant directement le nerf vestibulaire (tumeur de l'angle par exemple), pour lesquelles on observe une inclinai-
son latérale de pathogénie labyrinthique probable avant l’apparition de signes d’hypertension et en particulier de stase papillaire, l’attitude anormale est d’autant plus nette que Phypertension est plus marquée. Dans plusieurs cas, nous avons vu la flexion céder à une ponction ventriculaire.
Nous pensons que deux attitudes sont à distinguer : le déplacement et la fixation de la tête dans le plan antéro-postérieur, réaction antalgique probable pour laquelle la théorie mécanique nous parait valable et l’inclinaison latérale pour laquelle le labyrinthe doit intervenir dans une large mesure.
Quelle que soit d’ailleurs la pathogénie de ce symptôme, sa valeur diagnostique est importante.
Toutefois, SrewarrT et Hozmès l’observent dans des tumeurs de l’étage antérieur, Z1EeGLErR et MarnurG dans des tumeurs du cerveau moyen et dans l’hydrocéphalie. Nous avons vu deux malades porteurs de gliomes frontopariétaux avec svndrome d’hypertension très marqué présenter l’un une inclinaison latérale de la tête, l’autre une hyperextension. Clovis VINCENT a signalé récemment des faits analogues.
Lorsque le syndrome d’hypertension intracranienne est extrémement marqué, ce symptôme ne nous parait plus avoir de signification. Mais son existence précoce est un signe important en faveur d’une lésion de la fosse postérieure.
B. — LES CRISES TONIQUES
Sous ce terme, il est aujourd’hui classique de désigner certains troubles du tonus à caractère paroxystique dont Huglings Jakson a donné le premier une description parfaite et auxquels il a attribué une valeur sémiologique. Gusnine, BAILEY, PURVES SrewarT, Van BoGazrr et MARTIN les signalent dans les tumeurs de la fosse postérieure et plus fréquemment dans les tumeurs de la ligne médiane.
Ces crises surviennent brusquement, le corps se met en hyperextension, en opistothonos, la tête renversée en arrière. Les
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jambes sont en hyperextension, le pied généralement en varus “equin et le gros orteil érigé ; les avant-bras sont en hyperflexion ou en hyperextension avec hyperpronation et poignet fléchi.
Les yeux sont révulsés généralement vers le baut, parfois fixés dans le regard latéral du côté de l'extension tonique lorsque la crise a un caractère unilatéral. Classiquement, le malade ne perd pas connaissance au cours de ces accès. Ceci est parfois inexact comme nous avons pu l’observer dans un cas. La face est pâle, rarement cyanosée sauf au décours de la crise. Le pouls est irrégulier, lent, instable et petit. La respiration est bruyante, stertoreuse et prend parfois le rythme de Cheyne-Stokes. La durée de la crise est variable, de une à plusieurs minutes. Elles peuvent se succéder comme dans une de nos observations où la malade succomba au cours d’un de ces épisodes. L’exacerbation du syndrome d’hypertension marque souvent le début de la crise, le malade accuse une céphalée violente où une douleur aiguë à la nuque. Une obnubilation visuelle peut s’observer et un vomissement en fusée marque souvent la fin de la crise.
_Ces crises n’ont pas toujours un Caractère aussi schématique. Van BoBagrr et MarTiN ont signalé des crises unilatérales dans les tumeurs. de la ligne médiane ; le côté sain s’enroule alors autour du côté hypertonique suivant l’axe longitudinal du corps. La tête est déviée du côté malade et les yeux sont parfois révulsés du même côté. Clovis VINCENT a signalé la fréquence de formes partielles où la tête seulement est en hyperextension.
Si le mécanisme nerveux par lequel se produisent ces attaques toniques n’est pas comme nous allons le voir parfaitement connu, un fait demeure certain, c’est le rôle joué par lPhypertension dans le déclanchement de ces paroxysmes. Les céphalées paroxÿstiques et les crises de vomissements que l’on observe fréquemment au cours des syndromes d’hypertension, en particulier, comme manifestation de tumeur de la fosse postérieure, ont une étiologie qui doit avoir une certaine relation avec
celle de ces crises toniques. La souffrance des centres bulbaires, dont le pouls lent, la respiration périodique sont les plus pures manifestations, évoquent la compression de cette région. On peut d’ailleurs voir apparaitre cescrises au cours des changements brusques de position de la tête. Nous considérons donc que sous l’action d’une poussée hypertensive aiguë, la masse cérébrale tende à se hernier au niveau du trou occipital, engageant dans cet orifice les amygdales cérébelleuses. Ce cône de pression comprime alors les centres bulbo-protubérants et le cervelet, en particulier les centres vermiens, déclenchant alors par le mécanisme nerveux que nous allons envisager, la crise tonique.
. Les troubles toniques présentés par ces malades ont de grandes analogies avec ceux réalisés expérimentalement par SHERRINGron dans ses expériences de rigidité décérébrée, exception apparente faite de l’attitude des membres supérieurs qui s'explique facilement par l'adaptation particulière de ces derniers et l’inversion des groupes musculaires au niveau de ces segments par rapport à ceux des membres inférieurs. D’autre part, les travaux des auteurs hollandais, de RADEMAKER en particulier, ont montré qu’une section transversale détruisant les noyaux rouges ou l’entrecroisement de Forel ou les voies rubro-spinales provoque la rigidité décérébrée en libérant les centres tonigènes mésocéphaliques sous-jacents. L'activité d'extension paraît donc, inhibée normalement par le noyau rouge et la voie rubro-spi: nale ; là voie cortico-spinale aurait une influence inhibitrice beaucoup moins importante sur cette hypertonie. D’autre part, les expériences d'A. THomas et de BREMER tendent à prouver que la partie antérieure du vermis, agissant en association avec les centres supérieurs aurait, elle aussi,un rôle inhibiteur sur cette hypertonie ce qui nous parait présenter quelque analogie avec l’observation que nous avons pu faire ; au cours d’une intervention pour tumeur de la ligne médiane, lors de l’ablation du pôle antérieur de la lésion, la section de l'extrémité antérieure du vermis, au voisinage de la valvule de Vieusseus, section qui fut pratiquée au bistouri électrique, une crise tonique se déclancha.
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Pendant 8 heures ces crises au cours desquelles le malade présentait une attitude typique de rigidité décérébrée se succédèrent d’ailleurs sans interruption et l’enfant succomba (l’examen anatomique ne put être pratiqué).
Enfin, Van BoGaerT et MarTiN, conformément aux expériences de QUENTZEL, de RusseL, considèrent que les crises d’enroulement sont probablement dues à des lésions du vermis et des pédoncules cérébelleux moyens. Les attaques d’épistothonos seraient dues pour ces auteurs à l’irritation des noyaux cérébelleux.
Il nous paraît logique de considérer ces crises comme étant dues à la compression brutale des centres bulbo-protubérantiels de la rigidité décérébrée, par la tumeur ou par le cone de pression à la faveur d une poussée hypertensive aiguë. Ces centres sont alors libérés des influences inhibitrices supérieures. On conçoit l'importance du facteur mécanique qui nous paraît nécessaire au déclenchement de ces crises.
Une observation, qui à notre avis, a une valeur expérimentale, illustre parfaitement cette théorie (obs. IX). Alors que les crises étaient devenues subintrantes avec perte de connaissance, que des troubles bulbaires graves étaient installés, nous avons pratiqué une décompression de la région bulbaire par ablation de l’arc postérieur de l’atlas et de la partie postérieure du. trou occipital, libérant ainsi la région bulbaire d’un cône de pression très important, le pôle des amygdales cérébelleuses engagées, atteignant la partie inférieure de l’axis. L'action fut immédiate, les crises cessèrent, la respiration se régularisa et la malade put supporter le lendemain lintervention proprement dite. Un résultat moins rapide, mais analogue est d’ailleurs obtenu par une simple ponction ventriculaire comme nous avons pu l’observer dans plusieurs cas.
En résumé, ces crises, quoique n'étant pas absolument pathognomoniques des tumeurs de la fosse postérieure, se rattachent dans la plupart des cas à la sémiologie de ces lésions et de celles en particulier qui sont localisées à la ligne médiane. Elles
constituent un symptôme d’alarme traduisant l’imminence de la défaillance des centres bulbaires comprimés, posant donc une indication opératoire immédiate ayant pour but leur dégagement.
. CG. — L'HYPOTONIE
Restant attachés à l’étude sémiologique des tumeurs, nous envisagerons les principales manifestations de lPhypotonie, que déterminent en particulier les tumeurs de la fosse postérieure.
Son étude a été souvent négligée, ou passait au second plan du tableau clinique, étant donnée la difficulté d'appréciation des variations du tonus des groupes musculaires. Lucrant disait d’ailleurs, lors de ses recherches expérimentales sur le cervelet: « la dépression du tonus est une manifestation trop fruste pour s’attendre à ce que les cliniciens la recherchent, la constatent et attirent spécialement l'attention sur elle». Cependant les cliniciens s’attaquèrent à son étude. FRAENkEL en 1894 étudie l’hypotonie dans le tabes. WernickE en 1895 signale son existence dans les lésions de la corticalité cérébrale. En 1900, Ba- BINSKI se base sur son existence pour différencier l’hémiplégie organique fruste de l’hémiplégie hystérique. Dans un important mémoire, KwapP en 1908, la signale dans les atteintes des nerfs moteurs, des racines antérieures et postérieures.
Mais c’est son étude dans la semiologie des affections cérébello-vestibulaires qui nous retiendra particulièrement. Durer et MAGnE déjà signalent son existence dans les tumeurs du cervelet. Mais les travaux importants de Srewarr et HozmËs, de Baxinskt, de A. THomas en précisent les caractères et l’importance. Dans les affections vestibulaires, après les travaux expérimentaux d’EwaLp, son étude devait naturellement retenir l’attention des auteurs comme le montrent les premières observations de Raymonp et EGGer, les travaux, de Forx et THÉVENARD.
Récemment ALAJOUANINE, dans la thèse de son élève Gopcevir CH, a étudié les modifications de la statique dans l’hypotonie.
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Nous étudierons successivement les principaux -moyens dont nous disposons en clinique pour mettre en évidence un syndrome hypotonique tel qu’on l’observe au cours du développement d’une tumeur de l'étage postérieur, en particulier.
La palpation des masses musculaires a certainement un réel intérêt, mais elle est très délicate.
L’inspection est plus importante : étude du modelé des masses musculaires, comparaison des profils d’un côté à l’autre, aspect pseudo atrophique de certains groupes musculaires.
La mobilisation passive apporte des renseignements plus précieux.
Knapp, BaBinsxi, RAIMiIsTE ont donné par ce procédé des signes aujourd’hui classiques de l’hypotonie.
STEWART et HoLMËs signalent le ballottement exagéré de l’extrémité distale des membres dans les lésions cérébelleuses.
THomas, OPPENHEIM, BING notent dans ces cas les diminutions de la résistance passive.
Nous retiendrons particulièrement les signes fournis par A. THomas sous le terme de passivité qu’il s'agisse de la passivité mise en évidence par les mouvements communiqués et que l’on doit rechercher au niveau de tous les segments du corps ou de la diminution de la résistance qu'offre le malade à la mobilisation passive.
Cette diminution de la résistance est . pour À. THomas à l’hypotonie ou à la passivité du muscle antagoniste et existe en dehors de toute atteinte de la force musculaire. L'épreuve de STEwarT HoLMÈs se réalise par un mécanisme analogue.
A. THomas a étudié également la passivité des mouvements obtenus par voie réflexe, en recherchant les réflexes olécranien et rotulien qui prennent le caractère pendulaire. Ces dernières manifestations de l’hypotonie sont aujourd’hui trop classiques pour que nous insistions sur leur valeur diagnostique.
Dans tous les cas de néoformation de l'étage postérieur, que nous avons étudiés, nous avons toujours pu mettre en évidence un certain nombre d’entre elles.
Une autre manifestation de l’hypotonie intéressante à envisager est l'abolition des réflexes de posture dits élémentaires du côté hypotonique.
Nous rappellerons d’abord brièvement ce que l’on entend par «réflexe de posture », terme sous lequel Forx et THÉVENARD ont désigné le curieux phénomène signalé par WespnaL en 1877.
Lorsque par flexion dorsale passive du pied, on rapproche les points d'insertion du jambier antérieur, ce muscle est le siège d’une contraction, et on voit son tendon faire saillie sous la peau. Ce phénomène peut s’observer naturellement au niveau des divers muscles.
Pour comprendre l'intérêt de l’étude de ce réflexe, comme manifestation de l’hypotonie, il importe de rappeler l’origine et la nature du stimulus qui le conditionne.
Contrairement à l'opinion de WesrpHar, de Foix et Tu#- VENARD qui considèrent ce réflexe comme proprioceptif, le stimulus étant conditionné par le rapprochement passif des points d'insertion du muscle intéressé, nous avons cru pouvoir démontrer en collaboration avec le Docteur A. ScHWARTZ, qu'il s'agissait au contraire d’un réflexe hétéroceptif déclenché par l’étirement passif de l’antagoniste du jambier antérieur.
De plus, nous avons montré que l'intensité de la contraction du jambier antérieur est fonction de l’état du tonus du "groupe antagoniste et varie dans le même sens que lui.
On comprend donc que toute diminution du tonus de ce groupe musculaire se traduira par une diminution ou une abolition du réflexe de posture.
Indépendamment des lésions nerveuses périphériques qui peuvent naturellement modifier directement ce réflexe, toute atteinte de la voie pyramidale, toute lésion des centres tonigènes, en particulier pour ce qui nous intéresse, du système cérébello-vestibulaire, modifiera l'intensité du réflexe de posture.
La constatation de l'abolition unilatérale de ce réflexe est un élément important du syndrome d’hypotonie de ce côté,
en l’absence, naturellement de tout symptôme d'ordre pyramidal.
Cette condition étant remplie, dans de nombreux cas de tumeurs
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du cervelet, de tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux ou de néoformations du 4€ ventricule, recherchant avec soin ce réflexe, d'observation parfois délicate, nous avons pu constater son abolition uni ou bilatérale.
Nous envisagerons maintenant les modifications apportées à la statique par l’hypotonie.
Le malade étant placé debout dans une attitude sans contrainte, les pieds légèrement écartés l’un de l’autre, mais rigoureusement sur le même plan, on apprécie le tonus des divers groupes musculaires des plans antérieur et postérieur du corps. Il importe surtout d'examiner l’attitude des orteils, le degré de contraction du tendon du jambier antérieur, la fixité rotulienne, le tonus de quadriceps.
Sur le plan dorsal : le tonus des muscles du mollet, le degré de dépressibilité du creux poplité, lorsqu'on imprime brusquement une légère pression antéro-postérieure sur cette région, et le tonus des muscles fessiers.
_ Enfin, on doit noter exactement l’état de la colonne vertébrale, rechercher l’ébauche d’une scoliose et palper très attentivement les masses sacro-lombaires.
Normalement, les synergies musculaires de l’équilibration sont très faibles, seul le jambier antérieur oscille légèrement sous les téguments. Ces alternatives de contraction et de décontraction du jambier antérieur, synchrones à celles de celui du côté opposé, sont suivies d’une contraction légère du quadriceps avec ascension rotulienne.
Cet examen doit être complété par l’étude du déséquilibre provoqué, pour laquelle plusieurs épreuves ont été proposées. Nous envisagerons les trois principales : le phénomène de la poussée étudié par Foix et Morin et Foix et THÉVENARD, l'épreuve de la flexion latérale volontaire du tronc et l’épreuve de l’accroupissement imaginées par ALAJOUANINE et GOPCE- VITCH.
L'épreuve de la poussée est classique et nous n’insisterons pas sur elle-même, nous signalerons toutefois qu’en l'étudiant, nous avons parfaitement vérifié ce fait qu’en cas d’hypotonie
unilatérale ou dominante d’un côté, c’est toujours le pied du côté atteint qui avance ou recule le premier selon le sens de la poussée.
Dans l’épreuve de la flexion latérale volontaire du tronc, intermédiaire à la station hanchée et à la station à cloche-pied, on demande au sujet d’écarter les talons d’une dizaine de centimètres, puis on lui fait faire des mouvement de flexion du tronc alternativement à droite et à gauche. Qu’observe-t-on alors ? Chez le sujet normal, le talon du côté opposé à la flexion perd le contact du sol et s’élève à un niveau variable ; mais cette élévation est égale d’un côté et de l’autre.
Lorsqu'il existe une hypotonie unilatérale, les réponses sont variables suivant qu’elles s’accompagnent ou non de déséquilibre. En réalité, dans les nombreux cas de néoformation de l’étage postérieur que nous avons pu étudier, il existait toutours un déséquilibre parfois extrêmement discret, mais que l’on pouvait mettre en évidence.
On observe alors les modifications suivantes :
a) le talon du côté hypotonique s'élève seul, celui du côté sain reste au contact du sol.
b) inversement, seul le talon du côté sain s'élève, celui du côté hypotonique reste au contact du sol.
c) les deux talons restent au contact du sol.
Lorsque lhypotonie est bilatérale, ce qui n’est pas rare, mais prédomine d’un côté, on note généralement une asymétrie des réponses. à
L'épreuve de l’accroupissement consiste à rendre particulièrement net l'équilibre de suspension en restreignant le territoire musculaire de l’équilibration qui se cantonne essentiellement aux muscles de la loge antéro-externe de la jambe.
Les modifications de la réponse sont identiques à celles de l’épreuve précédente. ;
Avant d'appliquer ces données sémiologiques à l’étude des tumeurs de la fosse postérieure, nous insisterons sur quelques points.
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L'étude de nombreux cas de tumeurs et leur observation méthodique nous permet de faire remarquer que jamais nous n'avons rencontré de syndrome hypotonique sans déséquilibre, contrairement à certains auteurs. Pour cela, il faut rechercher avec le plus grand soin le signe de Romberg, sensibiliser l'épreuve par le contact des deux pieds, la renouveler et surtout utiliser l'épreuve du fil à plomb de Barré, qui permet de déceler une inclinaison latérale qui pouvait échapper au meilleur observateur.
Nous envisagerons donc les cas suivants :
hypotonie unilatérale avec déséquilibre plus ou moins marqué.
hypotonie bilatérale avec déséquilibre modéré.
hypotonie bilatérale avec déséquilibre important ou statique ataxique.
19 Dans le cas d’hypotonie unilatérale avez: déséquilibre le tonus d’attitude varie essentiellement avec l'intensité du déséquilibre. On observe une attitude hanchée, le malade reposant sur le membre inférieur sain ; c’est avec les muscles de ce membre qu’il s’équilibre (contraction du jambier antérieur, fixité de la rotule) ; son corps est suspendu à la masse sacro-lombaire du côté opposé.
Au niveau du membre inférieur malade, hypotonique, les réactions d’équilibration sont très réduites et n'apparaissent que dans le phénomène de la poussée où elles restent cependant moindres que du côté sain.
BarRÉé et DRAGANESCO avaient attiré l’attention sur la contraction de la masse sacro-lombaire du même coté que Pinclinaison du tronc dans les syndromes vestibulaires. Nous avons observé cette particularité dans certains cas de tumeurs de l'angle, lorsqu'il paraissait exister une participation vestibulaire importante.
Lorsque le déséquilibre est plus prononcé, les phénomènes observés paraissent très différents ; en réalité, l’hypotonie est dissimulée. En effet, du côté hypotonique, il existe une griffe
des orteils s’accrochant au sol. Le tendon du jambier antérieur fait une saillie permanente, la rotule est fixée, le quadriceps fortement contracté. Généralement, ces groupes musculaires ne présentent pas une contracture permanente, mais des alternatives successives de contraction et de décontraction. Le malade tend à s’immobliser dans une station correcte. Le phénomène de la poussée est mieux conservé du côté sain que du côté malade.
L'épreuve de l’accroupissement lorsque le déséquilibre est très marqué est d'interprétation délicate.
L'épreuve de la flexion latérale du tronc montre que les talons ne s'élèvent pas, le genou du côté de linclinaison se plie, le tronc se fléchit un peu en avant.
Ce type d’hypotonie statique est celui que l’on observe le plus fréquemment au cours des syndromes déterminés par les tumeurs de l’étage postérieur : tumeurs des lobes cérébelleux en particulier, lorsque la lésion intéresse ou comprime le vermis; tumeurs de l’angle ; tumeurs du 4€ ventricule, lorsque le syndrome est assez discret, enfin, nombreux cas d’arachnoïdite de la fosse postérieure. |
20 Par contre, lorsque le syndrome de la ligne médiane est très marqué, on observe une hypotonie bilatérale avec déséquilibre que l’on peut schématiser en disant que le malade attiré ‘en arrière s'accroche à son plan musculaire antérieur.
39 A un degré plus marqué encore, on arrive au stade de statique ataxique, pour laquelle l’interprétation des phénomènes observés est très délicate et qui ne s’observe d’ailleurs qu’à un stade avancé de certaines tumeurs de l’étage postérieur.
Nous avons envisagé schématiquement ces modifications du tonus statique, mais ce que nous tenons à faire ressortir, c’est l’intérêt de la recherche d’une hypotonie statique discrète lorsque le déséquilibre est à peine ébauché, ainsi que nous Pavons observé dans plusieurs cas. En l’absence de tout symptôme d’ordre pyramidal, de lésion nerveuse périphérique (sciatique par exemple), sa constatation a une importance considé-
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rable. Dans de nombreux cas, le syndrome d’hypertension est net, les signes neurologiques permettent de soupçonner l’existence d’une atteinte labyrinthique discrète, les signes cérébelleux d’ordre kinétique sont nuls, la constatation d’un syndrome d’hypotonie statique rend très probable l’existence d’une lésion de l'étage postérieur.
Du point de vue pathogénique, l’observation de nos cas ne nous permet pas d'apporter des documents précis. Il ne semble pas en effet que la nature de la lésion ou sa localisation modifient nettement les caractères de l’hypotonie, qui a dans cette étude sémiologique, la valeur d’un symptôme régional. Il acquiert d’ailleurs toute sa signification lorsqu'il s’observe au début de l’évolution d’une néoformation.
Il. — TROUBLES DE LA COORDINATION ET DE L'ÉQUILIBRE.
Ils constituent les éléments trop classiques du syndrome cérébello-vestibulaire pour que nous insistions sur leurs caractères bien connus.
A côté de l’ataxie cérébelleuse proprement dite dont l'intensité varie, comme nous le verrons, suivant la localisation de la tumeur, il importe de signaler l'instabilité : symptôme banal, mais constant et d'apparition précoce au cours du développement d’une tumeur de l’étage postérieur. Toutefois, pour des raisons que nous exposerons ultérieurement, nous faisons rentrer ce dernier symptôme dans le cadre des manifestations vestibulaires proprement dites que nous décrirons.
- Les troubles cérébelleux d’ordre kinétique décrits par Ba- BINSKI constituent un des éléments les plus précieux et les mieux connus de cette sémiologie. En effet, l’hypermétrie et l'adiadocinésie nettement mis en évidence par les diverses épreuves classiques sont beaucoup plus fréquemment observées que le tremblement ou la catalepsie. L’intensité de ces troubles kinétiques, varie naturellement, comme nous le verrons, suivant
les diverses localisations des tumeurs. De plus, on observe dans certains cas, un contraste entre la discrétion de ces troubles et l’importance des troubles toniques et de léquilibration, caractères sur lesquels nous reviendrons à l'étude des tumeurs de la ligne médiane, en particulier.
III. — TROUBLES VESTIBULAIRES PROPREMENT DITS
Dans le syndrome cérébello-vestibulaire existe un ensemble de signes qui traduisent plus particulièrement la souffrance de l’appareil vestibulaire.
1° Les vertiges
Le trouble subjectif qui accompagne presque toujours une perturbation de l’appareil vestibulaire est le vertige. Dans nos cas de tumeurs de la fosse postérieure, nous l’avons retrouvé dans une proportion globale de 54% des cas, variable dans sa fréquence, son intensité ou ses caractères suivant la localisation de la lésion.
Il consiste en une sensation de déplacement du sujet par rapport aux objets environnants (type psycho-sensoriel) ou des objets par rapport au sujet (type objectif). Il est rare, toutefois, que ce trouble ait des caractères aussi nets, et dans la majorité des cas que nous avons observés, il s'agissait d’un vertige simple, subjectif accompagnant les crises de céphalées. Il importe de préciser ces caractères car il peut s’agir d’une sensation d’éblouissement, de malaise indéfinissable s’accompagnant parfois de perte de connaissance et que le malade confond avec le vertige.
A lPétude des caractères sémiologiques propres aux princi- ‘paux groupes de tumeurs de la fosse postérieure, nous envisagerons les modalités du vertige observé généralement dans ces cas et en particulier du vertige rotatoire.
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Dès à présent, nous voulons insister quelque peu sur le vertige de position signalé par Bruns en 1902 chez des malades porteurs d’un cysticerque libre dans le IVe ventricule et chez lesquels les changements de position déclanchaient des vertiges et des vomissements.
HENNEBERG, puis STERN montrèrent que les déplacements du cysticerque n'étaient pas à incriminer, comme le voulait Bruxs et que ce trouble pouvait s’observer dans des tumeurs du cervelet et plus précisément dans toutes les lésions qui avoisinent le IVe ventricule.
On élargit peu à peu le cadre du «vertige de position » et nous considérons que toute perturbation de l’hydraulique de la fosse cérébrale postérieure par compression des voies d’élimination du liquide ou par diminution de la capacité de la région, peut déclencher des troubles de l’équilibre avec titubation ou dérobement des jambes, des céphalées, des vomissements, une sensation vertigineuse, parfois même on observe une crise tonique et des troubles cardiaques et respiratoires qui donnent à ces crises un caractère de gravité. Ces troubles apparaissent lors de tous les changements de position du corps. lorsque le malade se relève, passe rapidement d’un décubitus latéral à l’autre, ou plus fréquemment lors des mouvements brusques d’hyperextension de la tête.
On voit donc combien s’est modifié le signe de Bruns.Mar- BURG lui attribuait une valeur localisatrice, l’ayant observé seulement dans les tumeurs du 4€ ventricule. Dans nos cas, il est certain qu’il est plus fréquemment observé dans les tumeurs de la ligne médiane, mais il se rencontre dans les autres localisations, surtout lorsque le syndrome d’hypertension est important. ,
20 Le nystagmus
Il constitue le signe le plus important et le plus constant des troubles vestibulaires dans les tumeurs de la fosse postérieure. Il importe de le rechercher avec soin, et de bien dégager le caractère rythmique des mouvements oculaires tout en distin-
guant la phase rapide de la phase lente. Toutefois, dans certains cas, ce rythme est tellement rapide que cette distinction devient impossible, c’est le phénomène d’oscillation observé expérimentalement par BauEr et LeIDLER après rotation des animaux auxquels on a fait l’ablation du cervelet. Le nystagmus que l’on observe généralement dans les cas de tumeurs; est rarement unilatéral ; lorsqu'il est bilatéral, sa direction dans le regard direct ou dans la convergence a l’avantage de désigner le côté de la lésion irritative prédominante. Contrairement à certains auteurs, nous avons vérifié de nombreuses fois, comme M. BARRÉ l’a montré, que le côté prédominant est indiqué par la densité et non par l'ampleur des secousses nystagmiques. La forme du nystagmus est intéressante à étudier : les travaux expérimentaux de LEIDLER ont montré en effet qu’à une lésion localisée des noyaux vestibulaires ou de leurs connexionis correspond un nystagmus de forme déterminée. Plusieurs de ces constatations faites sur le lapin ont été retrouvées chez l’homme par MarBuRG, KOELNER, BARRÉ. Sans entrer dans le détail de ces résultats, ce qui sort du cadre de cette étude, on peut dire schématiquement que le nystagmus serait giratoire dans les zones les plus inférieures, horizontal dans les zones moyennes et vertical dans les zones supérieures. Ces caractères du nystagmus sont très intéressants à envisager lorsqu'il s’agit de processus vasculaires, mais dans la pathologie des tumeurs, le volume de la lésion et les réactions à distance qu’elles déterminent ne permettent pas de leur attribuer une grande signification comme l’a montré AuBrY et comme nous avons pu le vérifier.
Nous reviendrons sur ces faits à l’étude particulière des diverses tumeurs.
. Symptôme d’origine vestibulaire, le nystagmus est néanmoins influencé par les lésions cérébelleuses. Nous avons vu précédemment les relations anatomiques qui existent entre le cervelet et l’appareil vestibulaire. Leurs relations fonctionnelles en ce qui concerne le nystagmus doivent être envisagées.
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Les recherches expérimentales de BAUER et LEIDLER, les observations de Russe, de FERRIER et TUuRNER, de Dusser de BARENNE, de Barré, de MARBURG paraissent établir qu’une lésion du cervelet ne provoque jamais un nystagmus spontané mais modifie les réactions nystagmiques instrumentales. Par contre, les expériences de DEMETRIADES et SPIEGEL montrent qu’une lésion du cervelet modifie le sens du nystagmus obtenu par lésions préalables du nerf vestibulaire du même côté. Ce phénomène doit être rapproché du «syndrome dysharmonieux » observé par le Professeur BARRÉ dans les tumeurs du cervelet.
Enfin Bauer et LEIDLER ont montré qu'après ablation du vermis, le mystagmus post rotatoire prend un caractère oscillatoire tel qu’on ne peut distinguer la phase rapide de la phase lente. Ce phénomène rappelle le «nystagmus oscillatoire » signalé par BarANY dans certains ‘cas de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure.
Nous verrons à l’étude des tumeurs du cervelet, que dans Certains cas de grosses lésions (gliomes kystiques par exemple,) détruisant une grande partie du cervelet et lésant en particulier les centres vermiens, nous avons pu observer un nystagmus présentant ce caractère. oscillatoire. De l’observation de nombreux cas, nous pouvons conclure qu’il existe fréquemment une différence nette entre les secousses amples, peu rythmées, souvent lentes, où la secousse rapide se distingue mal de la secousse lente que l’on observe dans les tumeurs vermiennes, du nystagmus vrai, classique, des lésions intéressant directement le nerf vestibulaire (tumeur de l’angle par exemple).
Ces faits sont en accord avec l’opinion d'A. THomaAs qui considère que le cervelet parait exercer une action modératrice sur les réflexes provoqués par l’appareil vestibulaire (en modi- | fiant le tonus réflexe par l’intermédiaire du noyau de DEITERS) et qui admet que lorsque le vermis est détruit ou que les faisceaux qui l’unissent aux noyaux du VIII paire sont interrompus, l’appareil vestibulaire travaille sans frein et que ses réactions sont exagérées. ?
30 Troubles de la démarche
Elle est hésitante, titubante, ébrieuse. À un degré moindre, il existe une latéropulsion souvent discrète, cette pulsion se faisant généralement vers. le côté malade, et s’exagérant par Pocclusion des yeux.
Ces divers troubles et même la démarche ébrieuse sont attribués par de nombreux auteurs à un trouble vestibulaire et non à un trouble cérébelleux. Quel qu’en soit d’ailleurs le mécanisme exact, ces symptômes ont une valeur sémiologique incontestable. |
40 Le Romberg vestibulaire
Il consiste le plus souvent en une déviation lente. mais constante vers le côté malade. Parfois il consiste en une série d’oscillations, avec tendance à la chute toujours vers le même côté.
BarANyY attribuait de l'importance aux modifications du sens de la chute suivant la position de la tête, pour juger du rôle du cervelet ou du labyrinthe dans ce phénomène. D’après BARRÉ, BALDENWERCK et HAUTANT et d’après nos observations personnelles, cette discrimination est impossible.
La pulsion dans le plan sagittal en avant ou en arrière serait d’après HAUTANT également d’origine vestibulaire. L’étude des tumeurs de la ligne médiane, nous montrera le rôle que paraît jouer le vermis dans l’apparition de ce signe.
5° La déviation segmentaire spontanée
Nous l’avons cherchée surtout en pratiquant «l’épreuve des bras tendus ». En comparant les renseignements qu’elle fournit à ceux que donne l'indication de BARANY, elle apparait comme étant plus fine et moins exposée aux erreurs que cette dernière. Lorsque nous étudierons la sémiologie des tumeurs du cervelet, nous reviendrons sur cette question. |
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En résumé, on peut dire que le nystagmus, le signe de Rom- BERG et la déviation segmentaire constituent le trépied symptomatique de l’appareil vestibulaire et que l’importance de ces trois signes ect considérable.
L'étude de leur groupement et de leurs caractères réciproques doit toujours être prise en considération. Nous nous permettons d’insister sur l'intérêt de ces notions très simples qui permettent à notre avis de juger de la participation du cervelet dans certains syndromes cérébello-vestibulaires.
Le RomBERG et la déviation segmentaire des deux bras vers le côté opposé au sens de la secousse rapide du nystagmus constituent le syndrome vestibulaire que l’on observe dans une lésion labyrinthique pure. Toute modification du sens réciproque de ces phénomènes constitue un syndrome dysharmonieux qui indiquerait la participation du cervelet. Nous avons pu vérifier de nombreuses fois l’exactitude et l'intérêt de ce fait sur lequel nous reviendrons lors de l’étude des tumeurs du cervelet.
69 Epreuves vestibulaires instrumentales
Si les simples données que fournit l’observation sont importantes à connaître, il est intéréssant d'envisager les réactions vestibulaires aux diverses épreuves classiques : calorique, rotatoire, voltaïque.
_ Toutefois, nous dirons de suite que nos observations personnelles n’apportent à ce point de vue qu’une documentation incomplète. Dans de nombreux cas, nous avons renoncé à pratiquer ces épreuves. En effet, chez des malades fatigués, sujets à des paroxysmes d’hypertension, elles déterminent souvent des troubles préjudiciables au malade.
Contrairement à GRANT et FisHer, qui admettent que les renseignements fournis par cette exploration sont d’un tone prépondérant, SAcHS considère que ces épreuves ne fourmséent jamais un argument sémiologique permettant d’étayer un dia-
gnostic que le simple examen clinique ne peut établir, et que,
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d’autre part, les troubles qu’elles déterminent peuvent rendre plus sérieuse l'opération ultérieure.
Nous devons avouer que personnellement, dans de très nombreux cas de tumeurs postérieures, nous nous sommes abstenus de pratiquer ces épreuves. Les renseignements qu'elles fournissent sont d’ailleurs actuellement encore d'interprétation délicate dans un grand nombre de cas.
En effet, au cours du développement d’une tumeur cérébrale, le fonctionnement de l'appareil vestibulaire n’est pas perturbé seulement par l’action directe de la lésion, mais aussi par Paction de l'hypertension intracrânienne. Depuis longtemps, on a cherché si les troubles vestibulaires déterminés par un syndrome d’hypertension intracranienne n’avaient pas, par l’étude des épreuves instrumentales surtout, des caractères particuliers permettant de les reconnaître d'emblée et faisant d’eux un équivalent otologique de la stase papillaire.
SouquEs en 1904 avait insisté sur l’analogie de sensibilité du nerf vestibulaire et du nerf optique aux variations de pression intracranienne. RUTTIN paraît être le premier auteur qui ait signalé l’hyperexcitabilité des canaux semi-circulaires dans l’hypertension intracranienne et en particulier dans les tumeurs de l’étage moyen. Barany fait des constatations analogues mais considère que ces modifications de l’excitabilité n’ont aucune valeur localisatrice.
FisHER nie l'existence d’un test vestibulaire de l’hypeïtension intracranienne, mais l’école américaine, à la suite des travaux d'EAGLETON a cru pouvoir le fournir.
Il existerait une hypo ou une inexcitabilité calorique des canaux semi-Circulaires verticaux, du côté opposé à la tumeur. L’hypoexcitabilité serait caractérique des tumeurs sustentoreilles, l’inexcitabilité s’observerait dans les cas de tumeurs soustentorielles.
_ En outre, dans les lésions de l’étage postérieur, on observerait fréquemment une diminution de la durée du nystagmus post-rotatoire.
De nombreux auteurs, Jones, Lewis, WisHART en particu-
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tante étude arrive aux conclusions suivantes :
L’atteinte du canal vertical controlatéral permet d’affirmer Phypertension intracranienne, et les modifications du vertige, de l'indication ou de la chute résultant de l'excitation du canal vertical homolatéral ont une réelle valeur localisatrice.
Ces conclusions ont été soumises à une critique sévère et réfutées par BARRÉ et BALDENWEGK. AUBRY dit récemment que le test d'EAGLETON ne se vérifie que lorsque la tumeur siège au voisinage de l’axe bulbo-protubérantiel, c’est-à-dire à proximité ou au contact du nerf vestibulaire.
Personnellement nous avons constaté que l’inexcitabilité porte fréquemment sur les canaux verticaux et les canaux horizontaux, et nous nous rallions à la conclusion du travail d’At- FANDARY, à savoir qu'il n’existe pas actuellement «un syndrome vestibulaire pathognomonique de l’hypertension intracranienne. »
Etant données les difficultés d'interprétation des réactions vestibulaires instrumentales, lorsqu'il existe un syndrome d’hypertension, on conçoit que l’étude des manifestations lésionnelles:ne permet d’établir ou d’étayer un diagnostic que dans un nombre restreint de cas. Nous les envisagerons toutefois. à l'étude sémiologique des diverses tumeurs.
CHAPITRE III
Dans ce chapitre, restant dans le cadre du syndrome régional de la fosse cérébrale postérieure, nous mettrons en valeur les caractères imprimés à l’atteinte des nerfs craniens lorsqu'une tumeur se développe dans cette région.
19 Nerf olfactif
Personnellement, nous n’avons jamais observé d’atteinte de ce nerf qui ne fût imputable à une lésion nasale.
2° Troubles oculaires
Dans un précédent chapitre, nous avons étudié la stase papillaire et ses particularités, nous envisagerons donc maintenant les troubles de la motilité oculaire.
a) La paralysie de la IIIe paire est très rarement observée au cours du développement des tumeurs de l’étage postérieur. Nous ne l’avons jamais constatée dans les tumeurs des hémisphères cérébelleux, ni dans les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. CusHiNG signale exceptionnellement cette atteinte dans ces cas et ne peut en donner une explication d’ordre mécanique satisfaisante. | |
Par contre, au cours du développement des tumeurs de la ligne médiane, les auteurs signalent parfois un léger ptosis et une atteinte du droit supérieur. Dans un cas de méningiome
Oo
du sinus droit comprimant le pédoncule cérébral, nous avons pu vérifier ce fait.
La paralysie du moteur oculaire commun prend au contraire une grande importance dans la symptomatologie des tumeurs pédonculaires.
Les paralysies sont dans ces cas complètes ou incomplètes, totales ou dissociées.
L’ophtalmoplégie intrinsèque est rare à l’état isolé.
Lorsque la lésion est localisée en un point du pédoncule où les fibres radiculaires sont groupées en un seul faisceau, l’ophtalmoplégie externe peut être complète.
Dans le cas de RaAyMonD et CESTAN, la tumeur par son grand
volume déterminait une ophtalmoplégie complète. Dans la plupart des cas, on peut admettre que le ptosis isolé caractérise une atteinte extrinsèque du nerf. L’atteinte intrapédonculaire de la IIIe paire s'accompagne parfois de myosis comme l'ont signalé P. Marie et Foix dans l’une de leurs observations. D’Asrros explique ce fait paradoxal par un œdème collatéral périphérique qui exciterait le nerf ce qui déterminerait la contraction de l'iris.
. Quoi qu’il en soit, cette atteinte globale de la IIIe paire est rarement isolée; elle appartient aux syndromes alternes bien connus que nous rappellerons à l’étude des tumeurs pédonculaires. |
Ces syndromes d’ailleurs s’accompagnent rarement de stase papillaire et leur sémiologie est précise.
b) Paralysie de la VIe paire constitue avec la stase papillaire le syndrome ophtalmologique le plus fréquemment observé dans les tumeurs de la fosse postérieure.
Cette atteinte peut être unie ou bilatérale.
Depuis longtemps on l’a considérée comme étant due à l'hypertension intracranienne et nous nous rallions à cette _ opinion pour la plupart des cas.
Nous avons en effet fréquemment observé les variations d'intensité de cette paralysie au cours des paroxysmes hyper-
tensifs, et la disparition complète de parésies après les interventions ayant déterminé une décompression totale par le rétablissement d’une libre circulation du liquide -céphalo-rachidien.
De plus, dans les cas de tumeurs des hémisphères cérébraux, de la région préfrontale par exemple, nous avons pu lobserver et la voir régresser après l’exérèse de la tumeur et la disparition du syndrome d’hypertension. Toutefois, sa constatation
_fréquente dans les tumeurs du 4€ ventricule s'explique peutêtre par une action directe exercée par la lésion sur les noyaux d’origine du nerf.
Enfin, elle appartient aux syndromes pédonculo-protubérantiels que nous étudierons ultérieurement.
En résumé : la constatation d’une paralysie isolée du moteur oculaire externe qu’elle soit uni ou bilatérale n’a pas de valeur localisatrice. Elle traduit pour nous l’existence d’une hypertension intracranienne importante. Toutefois lorsqu'elle s’associe à un syndrome de la ligne médiane, elle peut faire redouter une compression importante du plancher du 4€ ventricule ou même son envahissement.
c) Les paralysies de fonetion s’observent assez rarement. Les paralysies de la verticalité et le syndrome global de Pari- NAUD ont une valeur localisatrice considérable. Nous les envisagerons à l’étude des tumeurs du pédoncule cérébral.
On peut observer des paralysies de latéralité (syndrome de Foville) dans les tumeurs du 4€ ventricule et surtout dans les lésions protubérantielles comme nous le verrons ultérieurement.
3° Nerf trijumeau
Son atteinte doit être envisagée suivant le degré d'évolution de la tumeur. |
Lorsqu'il existe une abolition unilatérale du réflexe cornéen, avec parfois une très légère hypoesthésie dans le territoire de la
première branche, ces quelques signes ont une valeur localisatrice considérable.
Indépendamment des tumeurs de l’axe bulbo-protubérantiel où d’autres signes focaux éclairent le diagnostic, cette atteinte de la V® paire doit orienter immédiatement vers la région de Pangle ponto-cérébelleux.
A une phase avancée de leur évolution, les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure et en particulier, les tumeurs du 4e ventricule déterminent une atteinte trijéminale presque toujours unilatérale comme nous avons pu le constater dans plusieurs cas.
Cette atteinte du trijumeau se manifeste par une hypoesthénie cornéenne et cutanée sur l'intérêt diagnostique de laquelle CERISE et THUREL ont insisté dans leur travail récent.
Cette hypoesthénie cutanée dans le territoire du trijumeau permet en effet d'éliminer une abolition du réflexe cornéen d’origine centrale.
Cette atteinte du trijumeau retiendra notre attention à l'étude des tumeurs du 4€ ventricule.
Enfin, nous signalerons son caractère généralement indolore ; dans de rares cas seulement ces malades accusent quelques algies sus-orbitaires. Certains auteurs ont incriminé l’hypertension du liquide céphalo-rachidien pour expliquer cette atteinte du trijumeau. En réalité, on conçoit mal dans ce cas que l’atteinte puisse être unilatérale.
Nous pensons qu'il est plus logique d’incriminer la compression directe de la racine descendante du nerf par la tumeur adhérente au plancher du 4 ventricule ou par le vermis dilaté ou refoulé. |
Quoi qu’il en soit, nous considérons que l'abolition ou la diminution du réflexe cornéen associée dans la plupart des cas à une hypoesthésie cutanée est un signe important en faveur d’une néoformation se développant dans la fosse cérébrale postérieure.
4° Le nerf facial
Il est fréquemment atteint. La paralysie faciale périphérique unilatérale est un élément important du syndrome des tumeurs
de l’angle ponto-cérébelleux et de l’axe bulbo-protubérantiel. Mais indépendamment de ces cas classiques, dans les tumeurs du cervelet et du 4 ventricule on constate fréquemment l’existence d’une parésie faciale périphérique très discrète. Dans les tumeurs du 4° ventricule elle peut être bilatérale, s’associant souvent à une atteinte uni ou bilatérale de la VIe paire. Ces symptômes traduisent la compression du plancher du 4° ventricule mais n’impliquent pas nécessairement son infiltration par la tumeur.
5° La VIII paire
Ayant étudié précédemment les troubles vestibulaires, nous n’envisagerons ici que l’atteinte du nerf cochléaire.
D'une manière générale, quelle que soit la localisation de la iésion, nous avons noté, au cours des syndromes d’hypertension, l'existence de bourdonnements d’oreilles uni ou bilatéraux, variables d’un côté à l’autre dans une proportion de 15% des cas environ.
Mais il est incontestable qu’ils s’observent avec une fréquence et une intensité particulière dans le cas de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure.
Lorsqu'ils ont un caractère strictement unilatéral, qu’ils sont
-permanents et s’accompagnent d’hypoacausie, ils acquièrent une valeur localisatrice indubitable (tumeur de l’angle pontocérébelleux par exemple et certaines tumeurs du 4€ ventricule).
Lorsqu'ils apparaissent au cours des paroxysmes d’hypertension, qu’ils varient d’un côté à l’autre parallèlement à l’hy-
- poacausie, ils n’ont pour nous aucune valeur localisatrice absolue. Toutefois, l'intensité de ces troubles, leur durée et leur aggravation plaident à notre avis en faveur d’une localisation de la lésion à la fosse cérébrale postérieure.
Nous verrons à l'étude des arachnoïdites de cette région l'intérêt de ces constatations.
Une autre particularité de la surdité ou de l'hypoacausie doit être signalée. TES
On se trouve parfois en présence d’un syndrome d’hypertension très marquée, sans signes de localisation suffisants pour affirmer l’existence d’une tumeur de l'étage postérieur. Le seul point paraissant probable, étant donnés les caractères de l'hypertension, c’est l’obstruction de l’aqueduc de Sylvius. S'il existe dans ce cas une hypoacausie où même une surdité uni ou bilatérale, on doit analyser avec grand soin les caractères de ce trouble auditif. S'il s'accompagne de bourdonnements et de phénomènes vestibulaires discrets, d’intensité variable, on doit les considérer comme secondaires à l’hypertension ou à une tumeur du 4 ventricule agissant directement sur les noyaux acoustiques.
Par contre, si l’hypoacausie ou la surdité sont fixées, ne s’accompagnant pas de bourdonnements, on doit songer à l’existence d’une lésion protubérantielle ou quadrijémellaire. Nous avons signalé ces faits, nous réservant d’y revenir. ultérieurement en étudiant les tumeurs du 4° ventricule et de l’auditif en particulier
6° Atteinte des dernières paires craniennes.
Troubles bulbaires
Pour rester attachés aux faits, tels que nous nous les avons observés, nous étudions globalement les troubles traduisant lPatteinte des dernières paires craniennes (nerfs mixtes en particulier) et les symptômes dits «bulbaires». Ces divers symptômes sont en effet si étroitement associés, lorsqu'ils apparaissent au cours de l’évolution des tumeurs de l'étage postérieur qu’il serait artificiel de les étudier séparément.
a) Troubles de la déglutition. — Ce sont les plus fréquemment observés et les plus anciennement connus. Il s’agit, au début, d’une simple dysphagie, ce trouble restant pendant longtemps purement fonctionnel, aucun signe objectif net de parésie ne pouvant être mis en évidence. Puis la déglutition devient de plus en plus pénible s’accompagnant de rejet des aliments par
le nez. Dans plusieurs cas, nous avons pu constater alors une parésie nette du voile.
Au début de l’évolution d’une tumeur, ces troubles traduisant la souffrance directe des centres bulbaires (noyaux du X,en particulier) ont une valeur localisatrice. À un stade plus avancé, lorsque lhypertension est importante, ils peuvent être simplement déterminés par l’action du cône de pression sur ces centres et n’ont pas de valeur localisatrice précise. Ils assombrissent toujours le pronostic opératoire.
b) Troubles de la phonation. — Il s’agit en général d’une simple dysarthrie : la parole est lente, monotone. On peut constater dans certains cas une paralysie des cordes vocales. Ces troubles ont la même signification que les précédents.
c) Troubles respiratoires, eirculatoires et vomissements. — ont été étudiés précédemment et nous n’y reviendrons pas.
d) Le hoquet. — Ce symptôme que l’on a considéré pendant longtemps comme traduisant l’atteinte de la moelle cervicale nous paraît, au contraire, survenir lors des compressions bul-. baires. Il peut s’observer, comme les vomissements au début de l’évolution d’une tumeur du 4€ ventricule et a, dans ce cas, une réelle valeur localisatrice. À un stade avancé de l’évolution des tumeurs de l’étage postérieur, on peut voir apparaître des accès de hoquet, fort pénibles, qui ont la même signification que les autres troubles bulbaires.
e) Troubles génito-urinaires et diabète. — Certains auteurs ont attiré l’attention sur la fréquence des troubles génito-urinaires au cours du développement des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure et en particulier de celles situées sur la ligne médiane. HoLman, VAN BoGaErT et MARTIN insistent même sur la valeur sémiologique de ces troubles. Ces faits paraissent en accord avec certaines données physiologiques que nous rappellerons brièvement.
CI. BerNaRD et FLOURENS se rallièrent à l'opinion de GAL
qui admettait l'influence du cervelet sur la vessie et les organes génitaux. Or, MARBURG étudiant les cas de lésions cérébelleuses unilatérales s’accompagnant de troubles urinaires, signalés par RosEnNTHAI, considère qu’il y a dégénérescence banale de la voie pyramidale et que ces troubles n’existent pas indépendamment d’une atteinte de cette voie ou de troubles psychiques.
HoLMAN, dans un travail récent considère que ces troubles sont dus à la compression ou à l'interruption de voies unissant la moelle à un centre hypothalamique de la miction.
Dans nos observations, ces troubles urinaires qui consisteraient d’après ces auteurs en difficulté au début de la miction et parfois en ténesme vésical, sont, non seulement rares mais exceptionnels chez les malades ne présentant aucun signe traduisant l’atteinte de la voie pyramidale. Ils n’ont donc pas à notre avis de valeur sémiologique précise.
Les troubles génitaux ne nous retiendront pas davantage. Chez nos malades, l'absence d’éjaculation, puis d’érection, ne sont jamais apparus au début de l’évolution de la tumeur, mais tardivement alors que le syndrome d’hypertension était important, nous paraissant alors imputables à l’asthénie du _ malade.
Dans deux cas seulement, d’astrocytomes cérébelleux kystiques d'évolution lente, nous avons observé chez des malades de 17 et 19 ans, une aménorrhée et les manifestations somatiques d’un syndrome adiposo-génital (voir obs. IX). L’intervention ayant fait disparaitre complètement l'hypertension, nous observons actuellement ces malades, dont les règles sont réapparues plusieurs mois après l’opération et dont le développement général est certainement très amélioré.
Ces troubles nous paraissent donc imputables à l'hypertension agissant sur les centres infundibulo-hypophysaires par la dilatation du 3e ventricule. Dans ces deux cas d’ailleurs, à la radiographie, la selle turcique apparaissait aplatie, écrasée, la lame quadrilatère ayant disparu et les apophyses clinoïdes antérieures étant presque invisibles. D’autres faits signalés
par Basso, BarRé et METzGER étayent cette pathogénie dans une certaine mesure tout au moins. Ces derniers auteurs signalent en effet la somnolence et l’absence de développement sexuel dans un cas de tumeur du 4€ ventricule. Toutefois, une métastase infundibulaire pouvait être à l’origme de ces troubles.
Cette influence de l'hypertension sur les centres infundibulotubériens nous parait intervenir également dans la production du diabète ou plus précisément d’une polyurie avec ou sans glycosurie signalée au cours de lévolution des tumeurs de l'étage postérieur et en particulier de celles qui se développent au niveau du 4€ ventricule. Ces symptômes d’ailleurs exceptionnels n’ont donc aucune valeur localisatrice précise, leur interprétation nous paraissant très délicate.
CHAPITRE IV
TROUBLES MOTEURS, SENSITIFS ET RÉFLEXES
1° Troubles moteurs
* Indépendamment des troubles toniques, de l’asthénie avec fatigabilité entraînant dans certains cas une véritable impotence fonctionnelle, les troubles moteurs imputables à une ‘ atteinte de la voie pyramidale sont exceptionnels au cours de Pévolution de la plupart des tumeurs de l’étage postérieur. Seules, les tumeurs de l’axe pédonculo-bulbo-protubérantiel déterminent un syndrome pyramidal faisant réellement partie de la sémiologie focale de ces lésions.
2 Les troubles sensitifs
Ils sont beaucoup plus intéressants à étudier.
a) Troubles subjectifs : Indépendamment des douleurs occipitales et de leurs irradiations particulières, signalées précédemment, on observe assez fréquemment, surtout lorsque la tumeur occupe la ligne médiane, des algies périphériques curieuses : douleurs scapulaires, radiculaires (RHEIN, SCHALLER) : parfois même des paresthésies (CI. Vincenr). V. BoGagrr et MarTIN ont insisté récemment sur ces syndromes douloureux et nous les avons observés dans plusieurs cas. Les douleurs viscérales sont signalées par plusieurs auteurs, le plus souvent ce sont des douleurs gastriques (BONHOEFFER, SACHS) Où Cardio-aortiques, de type angineux avec irradiations brachiales
gauches (SrewarT, V. BoGaErT et MarTin), ou même appendiculaires. Ces dernières, associées aux vomissements avaient justifié une appendicectomie chez plusieurs de nos malades.
b) Troubles objectifs : On les observe beaucoup plus rarement, mais leur constatation, en dehors des cas de tumeurs de lPaxe peut conduire à des erreurs d’interprétation, et nous reviendrons ultérieurement sur leurs caractères.
30 Modifications des réflexes.
Ces troubles sont assez fréquemment observés. Il s’agit soit d’une exagération des réflexes tendineux soit d’une diminution et même d’une abolition. .
L’exagération des réflexes tendineux est signalée comme étant la plus fréquente. Personnellement, nous l’avons constatée souvent dans des cas d’hypertension intracranienne importante.
Elle n’est que la manifestation, à ses divers degrés, d’une irritation pyramidale, bilatérale, due à la dilatation des ventricules latéraux. Tantôt les réflexes tendineux aux membres inférieurs surtout sont à seuils bas, polycinétiques, et les réflexes cutanés sont normaux. Tantôt à ces réflexes très vifs et au clonus du pied et de la rotule s'associent une perturbation du régime des réflexes cutanés (abolition des réflexes: cutanés abdominaux, existence d’un signe de Babinski bilatéral).
Ces troubles ne s’accompagnent d’aucun déficit moteur ; la force musculaire segmentaire est normale, la manœuvre de la jambe est négative.
L’abolition des reflexes ne s’observe généralement qu’à un stade avancé, lorsque l'hypertension est très marquée.
Toutefois dans un cas de tumeur de la ligne médiane, alors que lhypertension était d'intensité moyenne, nous avons constaté l'existence de ce trouble. Dans la plupart des cas que nous avons pu observer, il existait une abolition simultanée des réflexes rotuliens et achiléens. Certains auteurs signalent
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l’abolition isolée des réflexes rotuliens ou des réflexes achiléens, mais personnellement nous n'avons observé cette dissociation que dans un seul cas.
Par contre, chez deux malades malgré l'existence d’un signe de Babinski bilatéral, aucun déficit moteur ne pouvait être mis en évidence. Que conclure de ces faits ? Du point de vue diagnostique, bien que certains auteurs (SrewarT, WiLLIAMson) aient signalé cette abolition des réflexes dans les tumeurs des hémisphères cérébraux (région frontale), nous considérons que ce fait s’observe généralement lorsque la tumeur est localisée à l’étage postérieur, aucune observation personnelle n’infirme en effet cette règle.
De plus, diverses raisons nous portent à penser qu’il y a une relation entre ces troubles et l’intensité de l'hypertension.
Dans un cas de dilatation ventriculaire par blocage de la partie postérieure de l’aqueduc de Sylvius par une très petite tumeur, nous avons observé les phénomènes suivants :
Au début, lors des paroxysmes hypertensifs, existait un syndrome d’irritation pyramidale bilatérale (exagération des réflexes — clonus du pied et de la rotule — signe de Babinski).
Dans l'intervalle de ces paroxysmes qui duraient deux heures environ, Ces divers signes disparaissaient (réflexes normaux, absence de signe de Babinki).
Quelques jours plus tard alors que les signes d’hypertension augmentaient, nous avons constaté l'abolition progressive des réflexes, et l’existence d’un signe de Babinski bilatéral. Lors de la ponction ventriculaire, la tension atteignait 90 dans les deux cavités. Après soustraction de liquide céphalo-rachidien et chute de la tension à 20, nous avons vu réapparaître les divers réflexes et assister à la disparition du signe de Babinski.
Quelle pathogénie invoquer pour expliquer ces faits ? Les théories d'OPPENHEIM et de RAYMOND ne nous retiendront pas : ces auteurs admettaient l’existence d’une dégéné-
rescence des cordons postérieurs sous l’action de l'hypertension du liquide céphalo-rachidien spinal. Or les faits mentionnés
précédemment rendent ces hypothèses peu vraisemblables dans la plupart des cas tout au moins.
PauLz VAN GEHUCHTEN, puis VAN BoGAERT et MARTIN ayant observé cette abolition des réflexes tendineux dans des cas de tumeurs du 4 ventricule ont admis que ces lésions détruisaient ou comprimaient les voies afférentes et efférentes du noyau rouge. L’action tonigène de ce dernier ne s’exerçant plus, l’influence inhibitrice du cortex sur les réflexes tendineux agissait alors librement. D’après cette conception toute lésion du système cérébello-rubro-spinal est susceptible de déterminer une abolition des réflexes tendineux.
On peut objecter à cette théorie certains arguments s’appuyant sur ce fait que l’abolition des réflexes peut s’observer en l’absence de toute atteinte des voies précitées et que d’après les expériences récentes de LuckHARDT et MonNTGoMERY l’augmentation progressive de la pression intracranienne détermine, lorsqu'elle atteint la valeur de la pression carotidienne, l’abolition des réflexes rotuliens, précédée d’ailleurs parfois de leur exagération.
En réalité, si l'influence de l'hypertension paraît évidente, son action s'exerce peut-être de la façon suivante : dans un premier stade, la dilatation des ventricules latéraux déterminerait l’irritation des centres moteurs corticaux avec exagégération des réflexes tendineux et apparition du signe de Babinski, puis dans un second stade, l'hypertension intracranienne augmentant, agirait indirectement suivant la théorie de Van GEHUCHTEN sur les voies cérébello-rubro-spinales par engagement des amygdales cérébelleuses:
On conçoit donc que ces modifications des réflexes s’observent surtout, dans le cas de tumeurs de l'étage postérieur (ligne médiane), particulièrement aptes à déterminer l’hypertension et la compression primitive ou secondaire de ces voies.
Telles sont les manifestations générales d’une tumeur de étage postérieur dont le groupement et les modalités carac-
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térisent les diverses formes anatomo-cliniques de ces lésions.
Il importe done, sans sortir du cadre de ce travail, de rappeler brièvement les caractères anatomiques particuliers qui
impriment à ces tumeurs une évolution et des manifestations spéciales.
DEUXIÈME PARTIE
ÉTUDE ANATOMIQUE SOMMAIRE DES TUMEURS DE LA FOSSE CÉRÉBRALE POSTÉRIEURE
Du point de vue neuro-chirurgical, on peut considérer qu’il existe des types anatomiques régionaux, aussi étudierons-nous dans un premier groupe les tumeurs de l’encéphale postérieur ; tumeurs du 4€ ventricule, du cervelet et de l'axe pédonculobulbo-protubérantiel ; dans un deuxième groupe, les tumeurs développées aux dépens des nerts craniens, ce sont surtout les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux ;
Enfin, nous signalerons seulement l'existence des tumeurs méningées, très rares au niveau de la fosse cérébrale postérieure.
PREMIER GROUPE
Les principaux travaux consacrés à l’étude histologique des tumeurs de cette région furent pendant longtemps ceux de l’école allemande avec BRUENING, BRUNS, OPPENHEIM, ANTON et BoN- HOEFFER. Puis paraissent en France les articles de BABONNEIx et Kaurmanx (1903), de CHaBroL et la thèse de FauvET (1910). Mais c’est à CusninG et à ses collaborateurs BaïLey et Davis que revient le mérite d’avoir isolé des types anatomo-cliniques. Les travaux de Masson, Roussy et OBERLING ont apporté à l'étude histologique de ces tumeurs une contribution importante.
Par ordre de fréquence elles représentent les variétés suivantes :
gliomes ; groupe de beaucoup le plus important ;
tumeurs vasculaires ;
tumeurs épithéliales ;
tumeurs pseudo-inflammatoires ; représentées surtout par les tubercules qui constituent d’après nos cas un groupe assez important ;
tumeurs parasitaires ;
tumeurs embryonnaires (tout à fait exceptionnelles).
I. — LES GLIOMES
Adoptant la classification embryologique et la terminologie de BaiLEey et CusHiNG, nous devons exposer brièvement les étapes du développement ontogénique de la cellule nerveuse pour mettre en évidence le stade évolutif auquel se rattache chaque variété de ces tumeurs.
L'élément cellulaire qui constitue le tube neural primitif (cellule épithéliale cylindrique) évolue vers 4 types dont la différenciation progressive aboutira aux différentes cellules définitives du système nerveux.
1er type : LE NEUROBLASTE. — Cellule arrondie, volumineuse, : qui par une série de remaniements structuraux et passant par
les stades : apolaire, bipolaire, multipolaire et unipolaire aboutit à la constitution du neurone.
2€ type : LE SPONGIOBLASTE PRIMITIF. — Cellule grêle, filamenteuse, bipolaire, qui, séparant les éléments précédents, est: tendue entre les deux membranes limitante externe et limitante
interne du côté de laquelle elle se munit de cils, va évoluer en deux grandes lignées :
€ a) lignée épendymaire : constituée par les spongioblastes
dont le noyau est proche de la cavité épendymo-ventriculaire ; successivement ils donnent : le spongioblaste épendymaire peu
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différent du primitif mais ayant perdu ses cils et son pôle externe, la cellule de revêtement épendymaire définitif ;
b) lignée gliale : constituée par les autres spongioblastes dont le noyau est plus éloigné de la limitante interne, qui de bipolaires deviennent unipolaires, perdant leur pôle interne et leur contact avec Ta limitante interne, gardant leur prolongement externe qui s'attache en ventouse sur un capillaire, puis étalant d’autres prolongements se transforme en astroblaste, qui lorsqu'il est devenu fibrillaire ou protoplasmique est un astrocyte.
3e type : LE MÉDULLOBLASTE. — Grosse cellule vésicule à grand potentiel morphogène, évolue : soit vers le type neuroblaste, soit vers le type spongioblaste, soit vers le type peu diffé- -rencié de cellules de l’oligodendroglie.
4€ type : LA CELLULE CHOROIDIENNE — Restant une formation épithéliale sera l’élément des plexus choroïdes et de la toile choroïdienne.
_ A chaque variété de tissu embryonnaire se superpose pratiquement une variété de tumeur et pour ce qui est des gliomes de la fosse cérébrale postérieure, les types habituellement rencontrés sont par ordre de fréquence : |
le médulloblastome : superposable au médulloblaste ;
l’astrocytome : avec ses deux variétés superposables à chacun des deux types d’astrocytes
l’épendymome ;
loligodendrogliome.
19 Le médulioblastome.
Désigné autrefois sous le terme de sarcomatose méningée ou de gliosarcome, il a été décrit pour la première fois par Wricar en 1910 qui l’avait désigné sous le terme de neurocytome ou de neuroblastome et qui avait vu le caractère d’indifférentiation des cellules qui le constituent.
Masson et Dreyrus décrivent sous le terme de neurocytome une tumeur du cervelet dont ils font ressortir le caractère embryonnaire.
Baizey et Cusninc l’isolent du spongioblastome avec lequel on le confondait et le désignent sous le nom de médulloblastome.
Roussy et OpErLinGdans des travaux récents lui préfèrent le terme de neurospongiome pour des raisons qu'il serait trop long d’exposer ici.
Cette tumeur molle, d'aspect violacé ou grisätre, infiltre tardivement le vermis et les hémisphères cérébelleux. Elle écrase le 4€ ventricule dont elle n’infiltrerait pas le plancher. En réalité, dans plusieurs cas, nous l’avons vue lui adhérer intimement, envoyant des éléments cellulaires dans la profondeur. a
Par ses prolongements, elle s’insinue dans l’orifice posté rieur de l’aqueduc de Sylvius. L'existence de cette oblitération présente, comme nous le verrons, un intérêt clinique et chirurgical particulier. Cette tumeur atteint en général, à sa période d’état, un volume considérable (fig. 4 et 2).
Fusant par le trou de Magendie, la lésion s’insinue entre les amygdales cérébelleuses et descend parfois dans le rachis. CusuinG signale les rapports que contracte cette portion de la tumeur, avec les branches choroïdiennes des artères cérébelleuses postérieures et inférieures ; on conçoit l’intérêt opératoire de cette remarque dont nous avons vérifié plusieurs fois le bien fondé.
Des éléments néoplasiques, fusant par laqueduc de Sylvius donnent fréquemment des métastases au niveau de l’infundibulum et dans les ventricules latéraux. ;
Il en est de même au niveau de la corticalité cérébrale et du rachis.
Au point de vue histologique, cette tumeur présente un aspect
caractéristique (fig. 3 et 4). Elle est formée de petites cellules à noyau rond ou ovalaire, riche en chromatine. Ces cellules se disposent en pseudo-rosettes ou en palissades. On note l’absence
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presque totale de stroma sauf dans les tumeurs irradiées comme l'ont montré CusxinG et BaAILEY.
RC AE
à Fire. 2. — Coupe passant par a b.
A côté de ces cellules indifférentiées, on rencontre des spongioblastes et des neuroblastes qui pour OBERLING et Roussy seraient très fréquents.
Les noyaux métastatiques médullaires sont fréquents, ils sont sous-arachnoïdiens et BaiLey et CusxinG signalent la possibilité de leur ablation chirurgicale. Cette dissémination rachidienne et ventriculaire justifie le terme de sarcomatose méningée (BERTRAND et ARONSON, APErT et Melle Tisse- RAND).
Roussy et OBERLING ont montré que dans des métastases,
RPG 2:
les médulloblastes se disposent autour d’une trame conjonctivovasculaire.
Du point de vue chirurgical, on reconnait assez bien cette variété de tumeur, molle, peu vasculaire, parfois de consistance gélatineuse au centre surtout de la lésion. Elle se clive mal du tissu environnant auquel elle adhère intimement.
Lorsque l’on pratique l'examen à l’état frais avec coloration vitale au cours de l'intervention, on reconnait aux élé-
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ments cellulaires les principaux caractères signalés précédemment.
20 L'astrocytome.
Il a été isolé par BaizeY et CusninG en 1926 du groupe des tumeurs kystiques du cervelet et récemment lui Cusxinc a consacré un travail important.
Les astrocytomes sont surtout des tumeurs du cervelet, et par prédilection des tumeurs du vermis.
Se développant sur le 4e ventricule qu’elles écrasent, elles constituent un groupe important des tumeurs de la ligne médiane.
Ces tumeurs se présentent sous forme solide ou sous forme kystique.
a) Les astrocytomes non kystiques naissent généralement à la surface inférieure du vermis, fusant en avant vers l’orifice postérieur de l’aqueduc et en bas descendant fréquemment jusqu’au canal rachidien, en refoulant les amygdales cérébelleuses.
Dans certains cas, ces lésions naissant à la partie antéroinférieure du vermis n'apparaissent pas à l’opération. Mais le vermis dans ces cas est dilaté, soulevé et son incision permet Pabord de la lésion. Nous reviendrons sur ce point au chapitre chirurgical de ce travail.
b) Les astrocytomes kystiques sont de beaucoup les plus fréquents et les plus intéressants du point de vue opératoire. Ils se présentent généralement sous forme d’une vaste cavité occupant le vermis et fréquemment une partie importante des - hémisphères cérébelleux. Cette cavité souvent polykystique, d’un volume considérable, réduisant parfois le cervelet à une mince lamelle, contient un liquide xanthochromique, coagulant spontanément ou par adjonction d’une goutte de sérum.
A l’intérieur de cette cavité, tapissée par une mince lamelle résultant d’un processus de gliose banale sous laquelle on
voit le tissu cérébelleux refoulé, se trouve la tumeur murale. (Voir fig. 5).
Le volume de cette dernière est variable (noisette, amande, parfois plus important). Elle est pédiculée ou sessile, adhérente au tissu cérébelleux, ou au contraire étalée, peu saillante, recouvrant une partie importante de la paroi kystique et s’mfiltrant profondément dans le tissu cérébelleux sain. La situation de cette tumeur murale est variable, mais on la rencontre fréquemment
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au niveau de la partie inférieure du vermis. Lorsqu'elle occupe là, un volume important, elle fait saillie dans le 4° ventricule, adhérente parfois au plancher, donc difficilement extirpable.
Extérieurement, le vermis apparait dilaté, écrasant le 4° ventricule. À la palpation, il est fluctuant et la ponction ramène le liquide xanthochromique caractéristique.
Une notion importante est à retenir, à savoir que la paroi kystique, indépendamment du point d'implantation de la tumeur murale, ne présente aucun caractère néoplasique. Le liquide qu’il contient, produit d’exsudation du noyau néoplasique refoule le tissu cérébelleux sain et forme le kyste. Nous verrons l’intérêt chirurgical de ce fait anatomique.
Fic. 6. — Astrocytome fibrillaire.
Frie. 7. — Astrocytome à cellules géantes.
kystique.
i d’un gliome
F1G. 8. — Paro
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Du point de vue histologique, la tumeur seule retiendra donc notre attention.
L’astrocyte constitue l’élément essentiel de cette formation. Il peut être de type protoplasmique ou de type fibrillaire. En réalité, comme l’a montré CusniNG et comme nous l'avons vérifié chez nos malades, la tumeur est mixte formée d’astrocytes fibrillaires et protoplasmiques avec prédominance de l’un ou l’autre de ces types cellulaires (fig. 6 et 7).
Dans les tumeurs molles, peu ou pas kystiques, l'élément protoplasmique prédomine ; les tumeurs kystiques au contraire sont formées essentiellement d’astrocytes fibrillaires. La paroi du kyste présente souvent un processus de gliose réaetionnelle (fig. 8).
Rappelons que l’astrocyte se présente généralement sous forme d’une grande cellule étoilée à noyau riche en chromatine et dont le protoplasme renferme des granulations, qui d’après NAGEOTTE seraient des gliosomes d’origine mitochondriale. Ces cellules émettent des prolongements, mais surtout l’astrocyte dit fibrillaire qui lui, ne contient pas de gliosomes mais un appareil réticulaire de Golgi.
3° Les épendymomes
Les épendymomes sont des tumeurs rares. Les travaux de MargurG en ont précisé les caractères. BaILEY et Cusxin& ont montré que leur lieu de prédilection était le 4° ventriculaire et ils en ont donné une description anatomo-clinique à laquelle on ne peut rien ajouter.
N’en ayant observé qu’un seul cas, nous résumerons brièvement les notions classiques relatives à leur étude.
Il s’agit de tumeurs dont la surface est irrégulière, finement mamelonnée, de couleur rougeâtre, et de consistance assez ferme.
Elles paraissent s’insérer tantôt au niveau de la toile choroïdienne restant alors indépendantes du plancher ventriculaire, tantôt au contraire, elles contractent des adhérences avec lui, en particulier au niveau du calamus. Le volume sou-
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vent considérable de ces lésions et leur vascularisation importante en rendent l’extirpation difficile, voire même impossible lorsque là lésion‘ adhère intimement au plancher ventriculaire.
Du point de vue histologique, la cellule épendymaire constitue leur élément fondamental.
BaiLey a montré qu'il s'agissait de cellules à gros noyau, vésiculeux dont les blépharoplastes constituent pour cet auteur l'élément caractéristique.
Ces éléments, colorables par les méthodes mettant en évidence les fibrilles névrogliques se présentent sous forme de fins bâtonnets ou de petits corps ovoides situés dans une zone plus claire du protoplasma cellulaire.
Le blépharoplaste représente le vestige du cil de la cellule épendymaire normale.
Ces cellules se groupent en larges plages de cellules cubiques ou polygonales entre lesquelles on met en évidence quelques fibrilles névrogliques, mais elles prennent fréquemment une disposition périvasculaire caractéristique (fig. 9).
4 L’oligodendrogliome.
Nous signalerons seulement l'existence de cette variété de tumeurs dans cette région. BaiLey et Cusnine, V. BoGaErT et MaRTiN en ont apporté quelques cas ; personnellement nous n’en avons jamais observé.
Ces tumeurs sont généralement volumineuses, ont une consistance molle, leur coloration est légèrement rougeâtre. On peut observer certains points de calcification.
Les éléments cellulaires qui les carctérisent sont des cellules à noyau volumineux riche en chromatine, entouré seulement d’un mince halo protoplasmique.
L’oligodendroglie constitue l'élément fondamental de ces lésions qui n’ont du point de vue pratique qu’un intérêt secondaire étant donnée leur extrême rareté.
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IT. — LES TUMEURS VASCULAIRES
Après LINDAU qui montra leur association fréquente avec des altérations chorio-rétiniennes de type angiomateux ces lésions furent étudiées par un certain nombre d’auteurs.
CusHiNG et Bailey qui leur ont consacré en 1928 un travail important, ont bien précisé leurs caractères histologiques en les désignant sous le terme d'hémangioblastsmes. Roussy et OBERLING ont montré que ces angiomes de type réticuloendothélial se développaient aux dépens des cellules embryonnaires vaso-formatrices.
Comme pour l’astrocytome on doit en distinguer deux types suivants qu'ils sont solides ou qu’ils évoluent sous la forme kystique.
a) L’hémangiome solide, d'aspect jaune rougeâtre très vasculaire, s’insère au niveau de la partie inférieure du 4° ventricule naissant pour CUSHING des aires vasculaires embryonnaires représentées en cette région par les area postrema.
Cette tumeur se développe vers le haut, infiltrant le vermis et fuse en avant, obstruant l’orifice postérieur de l’aqueduc de Sylvius, lorsqu'elle a acquis un développement suffisant.
Nous en avons observé un cas que nous rapportons dans ce travail.
b) L’hémangiome kystique rappelle à s’y méprendre l’astrocytome kystique dont nous avons donné précédemment la description.
Le kyste peut atteindre un volume considérable comme dans un cas que nous avons observé. La tumeur murale, située à sa partie inférieure, du volume d’une noisette était pédiculé et très vascularisée ; le liquide kystique était nettement xanthochromique. CusxinG signale le développement parfois considérable du kyste et l’engagement possible d’un de ses prolongements dans le canal rachidien.
Du point de vue histologique, l’hémangiome est constitué par des vaisseaux de volume variable, plus ou moins gorgés de sang. Ces cavités sanguines sont tapissées par une série de cellules endothéliales. Roussy et OBERLING ont constaté la présence d’érythroblastes dans la lumière de ces vaisseaux.
Entre ces travées vasculaires existe un syncitium formé de cellules rameuses.
L'existence d’un réseau de réticuline dans cette trame a fait désigner ces tumeurs par Roussy et OBERLING du terme d’angioréticulomes.
Enfin, la transsudation plasmatique au niveau des espaces intervasculaires produit la transformation kystique comme nous l'avons signalé pour les astrocytomes kystiques.
Si le type classique de ces tumeurs répond à ces caractères histologiques, il est d’autres formes plus rares où le réticulum intervasculaire prend l’aspect d’un tissu névroglique.
Dans les observations de Barzey et CusxinG, LHERMITTE GUILLAIN et BERTRAND, ce tissu prend une importance considérable et les cellules sont de type astrocytaire. Il existe toutes les formes de passage entre l’astrocytome vrai et l’hémangiome, suivant l’importance réciproque de l’un et l’autre de ces tissus.
Il est certainement souvent difficile de distinguer un astrocytome très vasculaire d’un hémangiome où la réaction gliale est prédominante.
L'hémangiome peut ne pas être isolé et l’association d’une angiomatose rétinienne de von HiPPEL associée à un hémangiome cérébelleux constitue la maladie de Linpau.
À ces localisations cérébello-rétiniennes peuvent s'associer des lésions du même type dans divers organes principalement au niveau du pancréas, des surrénales et du foie.
MôzLer, Cl. Vincenr et RappoporT ont rapporté des cas de malagie de LiNpAu qui paraissaient familiaux.
Si les hémangioblastomes de la fosse postérieure sont des tumeurs relativement rares, leur étude présente un réel intérêt car, elles s’intègrent en effet dans le cadre beaucoup plus vaste de langiomatose des centres nerveux à laquelle Roussy
III. — LES TUMEURS ÉPITHÉLIALES
Aux dépens des plexus choroïdes se développent des tumeurs relativement rares que l’on désigne par le terme de Fapil-lomes.
Davis et Cysaisc donnaient les premiers en 1925 une étude précise de ces lésions en les isolant d’autres variétés de tumeurs avec lesquelles elles étaient confondues.
Elles se développent aux dépens des plexus choroïdes. Occupant le centre du 4° ventricule, sous forme d'une masse villeuse, rougeâtre, de grosseur variable, la tumeur suit le trajet des plexus choroïdes et gagne les diverticules latéraux. Ce dernier fait présente un certain intérêt comme nous le verrons, du point de vue sémiologique et thérapeutique. Ces tumeurs, comme les plexus choroïdes, sont indépendantes du tissu nerveux, ce qui favorise leur extirpation. Le papillome se rencontre au niveau du 4€ ventricule et exceptionnellement au niveau des ventricules latéraux. Nous avons eu l’occasion d’en observer un cas, au niveau d’un ventricule latéral. La tumeur fut extirpée et le malade guérit rapidement.
Du point de vue histologique, l’aspect est caractéristique. Sur l’axe conjonctivo-vasculaire de villosités extrêmement nombreuses, se groupent les éléments cellulaires sous forme d’une simple couche de cellules cubiques.
Ces cellules cubiques d’aspect glandulaire ont les caractères des cellules de Pépithélium choroïdien.
Lorsqu'un épendynome prend un caractère villeux, on peut le distinguer du papillome par les caractères suivants sur lesquels insistent Davis et CUSHING.
L’'axe conjonctivo-vasculaire de la viilosité du papillome contrairement à celle de l’épendynome, ne contient pas de tissu névroglique ; de plus les cellules du papillome n’ont pas de blépharoplastes.
A côté du papillome existe un groupe de tumeurs épithéliales très rares aont l’étude histologique prête encore à discussion. Nous citerons l’adenocarcinome et les papillomes ayant subi une dégénérescence maligne. Personneilement, nous avons observé récemment une forme de passage entre le papillome et l’épithélioma papillaire.
IV. — LES TUMEURS PARASITAIRES
Deux types de tumeurs parasitaires se rencontrent au niveau de la fosse cérébrale postérieure et en particulier du 4 ventricule.
a) les cysticerques b) les kystes hydatiques.
Le cysticerque forme larvaire du tœnia solium du porc se rencontre naturellement dans les régions où la cysticercose est une affection relativement fréquente (Allemagne du Nord en particulier).
En France, ces tumeurs parasitaires sont très rares, par contre, en Allemagne, elles ont été l’objet d'importants mémoires et ont même inspiré les premiers travaux sur les tumeurs du 4e ventricule.
Les travaux de HENSEN, BRuNs, HENNEBERG, les mémoires de SrERN et de FRIEDRICH sont les documents les plus importants de l’école allemande.
En France, les cas observés étant très rares, on ne trouve que quelques travaux et en particulier le mémoire de ScHMiITE sur la cysticercose du névraxe.
Le IVe ventricule constitue le lieu de prédilection de cette lésion, ce qui s'explique peut-être par la migration du cysticer-
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que jeune vers cette région, confluent des voies d'écoulement du L. C. R. que suit le parasite à partir des ventricules latéraux où il a pénétré par voie sanguine.
Du point de vue anatomo-pathologique, le eysticerque - se présente généralement au niveau du plancher du 4 ventricule ‘sous forme d’une petite vésicule atteignant, parfois le volume d’une noisette. Cette vésicule est généralement isolée. Plusieurs vésicules peuvent se grouper en une forme racémeuse.
Le cysticerque vivant est libre dans le 4 ventricule.
Le cysticerque mort est fixé par la capsule de tissu fibreux qui lentoure.
Lorsque BRuNsS a décrit dans les cysticercoses, la forme de vertige que nous avons étudiée précédemment, cet auteur admettait que le cysticerque était susceptible de se déplacer dans le 4° ventricule provoquant ainsi les troubles qu'il analysait. Actuellement, on sait que cette pathogénie est abandonnée, et on a tendance au contraire à considérer le cysti- * cerque comme étant relativement fixé par rapport aux parois du 4e ventricule.
Le kyste hydatique est extrêmement rare.
Indépendamment d’un cas que nous avons pu observer et que nous rapportons dans ce travail, nous ne connaissons que les cas de Barps et de BEsrTaA.
V. — LES TUMEURS EMBRYONNAIRES
Les tumeurs embryonnaires sont de deux types : les kystes épidermoïdes ou cholestéatomes et les kystes dermoides.
Les cholestéatomes. — Un fait nous a toujours frappés, c’est la facilité avec laquelle certains auteurs portent le diagnostic ou mieux suspectent lexistence de ces lésions. Ils se laissent inspirer par une idée ancienne dont nous n'avons pu vérifier le bien fondé. Ce sont, contrairement à l'opinion de beaucoup,
des tumeurs très rarement observées au niveau de la fosse cérébrale postérieure comme d’ailleurs au niveau des autres régions de l’encéphale. CusxiNG et EstBErG ne les rencontrèrent qu’exceptionnellement. Nous n’avons pas eu l’occasion d’en observer au niveau de l’étage postérieur du crâne.
Ces tumeurs peuvent atteindre un volume assez considérable. Leur surface exttrieure a l’aspect d’une coquille d’huitre d’où le nom de tumeurs perlées que leur a donné CRUVEILHIER.
Histologiquement, la tumeur est formée de cellules polygonales, sans noyaux visibles, massées les unes contre les autres.
Le kyste dermoïde est aussi rare que le précédent et aucun caractère anatomo-clinique précis ne permet d’esquisser pour lui une étude spéciale. |
VI. — LES PSEUDO-TUMEURS INFLAMMATOIRES
Deux types principaux de lésions peuvent. être désignés sous ce terme : les tubercules et les gommes.
Disons de suite que ces dernières nous paraissent être actuellement exceptionnelles, contrairement aux observations des anciens auteurs. Dans aucun cas, pas plus d’ailleurs au niveau des hémisphères cérébraux que dans la région de la fosse cérébrale postérieure, nous n’avons observé de telles lésions.
Par contre, les tuberculomes sont fréquents chez les enfants en particulier, ils se développent par prédilection au niveau des hémisphères cérébelleux. Jamais nous n’en avons observée au niveau de la ligne médiane, du 4° ventricule en particulier. Nous sommes donc en parfait accord avec SraRR qui considérait que ces lésions étaient fréquemment rencontrées dans l'étage postérieur du crâne, opinion opposée d’ailleurs à celle. de CUSHING. | £
Il nous parait inutile de rappeler leur structuré . histologique. L'aspect sous lequel elles se présentent au cours des interventions, doit être bien connu du neuro-chirurgien.
Dans la plupart des cas, développées dans un hémisphère cérébelleux, ces lésions affleurent à la corticalité sous l’aspect d’une plage blanc jaunâtre. A la périphérie de la lésion qui dilate Phémisphère, on distingue généralement des trainées blanchâtres leptoméningées, ‘avec des granulations périvasculairés. Ces lésions ont une consistance très ferme.
TUMEURS DÉVELOPPÉES AUX DÉPENS DES NERFS CRANIENS
Après avoir étudié les principales variétés de tumeurs rencontrées au niveau du 4€ ventricule, des hémisphères cérébel- : leux et de l’axe pédonculo-bulbo-protubérantiel, nous rappellerons les caractères essentiels des tumeurs développées au niveau des nerfs craniens qui parcourent la fosse cérébrale postérieure. Quel que soit le nerf, la nature de la lésion à laquelle il donne naissance est toujours identique, aussi décrirons-nous le type de lésion le plus fréquemment observé : le neurinome de l'acoustique.
L'étude histologique de cette tumeur a été entreprise par de nombreux auteurs parmi lesquels on doit citer HENSCHEN, Verocay et JumenTiÉ. La tumeur acoustique est une véritable tumeur du nerf, par conséquent : un neurofibrome, un neurogliome ou un neurinome suivant le terme de VEROCAY.
LHERMITTE et KLARFELD puis HENSCHEN ont montré que le nerf auditif se compose de deux portions distinctes : l’une. distale ayant la structure d’un nerf périphérique avec cylindraxes, névrilemme et tissu corjonctif. L’autre proximal, dépourvu de névrilemme, où le tissu conjonctif constitue l’élément de soutien. Il en est d’ailleurs de même du trijumeau et peut-être des nerfs mixtes.
Quoi qu'il en soit, l’histogénèse des tumeurs acoustiques dépend du tissu conjonctif et de la névrolglie et ces tumeurs
naïtraient des débris de ces tissus au niveau de la zone de tran- _sition.
La similitude de structure de ces tumeurs résulte de la nature des tissus qui les composent et de la disposition et des formes de dégénérescence de ces derniers. Elles ont les caractéristiques de tumeurs à évolution lente, les éléments nucléaires et les mitoses y étant rares. La tumeur présente une structure fibreuse
LCA LUS
sous forme de larges travées et de minces trainées composées de fines fibrilles ondulées. Ces travées forment souvent dés tourbillons convergeant vers un point commun. È Les noyaux nombreux en certaines zones, rares en d’autres sont allongés, pauvres en chromatine, sans cytoplasme les entourant. Ils présentent souvent une disposition palissadique. Entre les masses nucléaires, les fibrilles parallèles à la travée sont très nettes. En quantité variable, alternant avec le tissu fibreux, existe un tissu d'aspect réticulaire, avec zones
œdémateuses et noyaux en rapport avec le réticulum. Cet aspect rappelant celui de certains gliomes a fait désigner ces tumeurs sous le terme de gliome ou de gliosarcome (fig 10).
Nous avons vu comment les tissus fibreux et névrogliques pouvaient se rencontrer dans ces tumeurs, dans des proportions d’ailleurs variables. Dans ce tissu, les vaisseaux sont rares, mais leur dégénérescence hyaline est fréquente, ce qui explique les zones de nécrose ou de dégénérescence fréquemment observées au centre de ces tumeurs. En ces zones, on met en évidence de grosses cellules phagocytaires avec contenu graisseux.
Telle est la forme histologique bien connue des tumeurs de
Pauditif. D’autre part, on sait qu’il n’est pas exceptionnel :
d'observer des tumeurs bilatérales. Après les premières observations de WISHART, HENNEBERG, de nombreux auteurs et en particuher CusHiNG ont signalé des faits analogues. Nousmême avons pu en observer deux cas. Ces lésions peuvent d’ailleurs faire partie d’une neuro-fibromatose généralisée, Ces relations du neurinome acoustique avec la maladie de RECKLINGHAUSEN ont été envisagées depuis longtemps et cette question sort du cadre de ce travail.
Ce type est celui des tumeurs beaucoup plus rares développées au niveau des divers nerfs craniens, du trijumeau et des nerfs mixtes en particulier, qui toutes sont donc également des tumeurs bénignes, bien limitées des éléments nerveux qu’elles refoulent sans les détruire.
TROISIÈME GROUPE
LES TUMEURS MÉNINGÉES ; 2
Nous rappellerons seulement le développement possible mais très rare des tumeurs méningées (méningiomes de Cushing) au niveau de la fosse cérébrale postérieure.
Ces lésions s’insèrent généralement sur les sinus prenant naissance aux dépens de cellules arachnoïdiennes aberrantes. Ces lésions où l’élément fondamental est le méningoblaste, ont comme l’on sait, une évolution lente et sont clivables du tissu nerveux adjacent. Nous avons pu en observer 3 cas, Chez deux malades, la tumeur s’insérait sur le sinus latéral au voisinage du trou déchiré postérieur, dans l’autre cas, elle était adhérente à la face inféro-interne du sinus droit, dans sa partie postérieure.
L’étiologie de ces néoformations est naturellement des plus obscures. Depuis VIRCHOW, STRUMPELL, OPPENHEIM, de nombreux auteurs ont attaché une grande importance au rôle du traumatisme. Il fait défaut dans la plupart de nos observations et il ne doit pas être envisagé comme un facteur étiologique direct. Peut-être dans, certains cas, réveille-t-il ou accalère-t-il l’évolution d’une tumeur latente, par un processus hémorrhagique ou par des troubles vaso-moteurs à distance.
Le rôle de l'infection est aussi hypothétique. Toutefois dans les observations de BRUENING et de vAN BoGaAERT, l’apparition des premiers symptômes paraît avoir coïncidé avec un proces- : sus infectieux.
Par contre, l’origine embryonnaire d’un groupe important de tumeurs est plus vraisemblable.
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CusHiING et PurNam ayant mis en évidence des inclusions embryonnaires hétérotopiques dans le vermis, au niveau du toit et dans les régions médianes et paramédianes du plancher du 4€ ventricule pensent que ces formations pourraient être à l’origine des médullablastomes et des hémangiomes.
Certains faits, tels que la cytologie.si particulière de ces tumeurs, leur localisation constante aux régions précitées, leur présence dans les quinze premières années de la vie surtout et leur coexistence chez des jumeaux (CusxinG) sont de sérieux arguments en faveur de cette hypothèse.
D'autre part, certaines tumeurs vasculaires appartenant au groupe des angiomatomes (maladie de Lindau), certains ñeurinomes (tumeurs de l’angle) et les épendynomes, ont un caractère familial.
Si aucun fait n’éclaire donc avec précision l’étiologie de ces tumeurs, il est malgré tout intéressant de signaler que d’après nos observations personnelles, les médulloblastomes s’observent entre 5 et 25 ans, et que l’âge moyen est 11 ans, les astrocytomes entre 6 et 25 ans, en général et au maximum vers 16 ans ; dans un cas toutefois un malade âgé de 54 ans était porteur d’un astrocytome fibrillaire.
Les hémangiomes s’observent à tout âge, mais exceptionnellement après 50 ans. D’après Cusxine, les épendynomes et les papillomes se rencontreraient entre 5 et 50 ans, mais surtout entre 10 et 25 ans. Par contre, les neurinomes d’après nos observations s’observent entre 25 et 50 ans et généralement vers la trentaine.
TROISIÈME PARTIE
TYPES ANATOMC-CLINIQUES
_ Dans la troisième partie de ce travail, nous allons étudier successivement les principaux types anatomo-cliniques de néoformations développées dans la fosse cérébrale postérieure.
€, . Les tumeurs des hémisphères cérébelleux.
. Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux.
. Les tumeurs de l’axe pédonculo-bulbo-protubérantiel. . Les arachnoïdites kystiques.
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Les tumeurs de la ligne médiane.
CHAPITRE I
Nous désignerons sous ce terme. les tumeurs occupant la région du plancher du 4 ventricule, infiltrant ou détruisant le vermis et nous éliminerons naturellement de ce cadre les tumeurs intra-bulbo-protubérantielles qui ont leur autonomie.
Comme l’a montré CUsHING et comme nous l’avons dit précédemment, ces tumeurs de la ligne médiane évoluent généralement chez des sujets jeunes.
Quelles naissent du vermis ou qu’elles se développent à partir des éléments du plancher du 4€ ventricule, leur symptomatologie à la période d’état tout au moins, et leur traite: ment chirurgical restent sensiblement identiques. Seule, l’étude histologique de ces néoformations permet, comme nous le verrons, d'isoler quelques types anatomo-cliniques particuliers.
L'étude de ces tumeurs a inspiré de nombreux travaux et nous ne citerons que les plus importants.
Quelques observations de tumeurs du 4€ ventricule sont rassemblées dans la thèse de VERRON (1874). Grannuzt plus tard étudie quelques points importants de leur symptomatologie. Puis viennent les travaux de CimBaL (1901), de HENNE- BERG, BRUENING, BRUNS, OPPENHEIM ; STERN en 1908 réunit 50 cas de tumeurs du 4€ ventricule. En France, BABoNNEIx et KAUrFMANN (1909) étudient les tumeurs du 4 ventricule chez l'enfant.
AnTon en 1911 précise le diagnostic de ces tumeurs.
À partir de 1924, CusxiNc et ses collaborateurs dans de nombreux travaux établissent leur symptomatologie, en isolent les divers types anatomo-cliniques et en règlent la technique opératoire.
Depuis cette époque d’ailleurs, de nombreux auteurs consacrent des travaux intéressants à l’étude de ces lésions.
MarBurG étudie surtout les manifestations vestibulaires Devic et Puic, RosENFELD, PURVES, STEWART apportent des documents cliniques intéressants.
Van BoGarrr et MarTiN dans leur important mémoire paru en 1928 précisent la symptomatologie des tumeurs de la ligne médiane.
Melle C. Vocr consacre une partie de sa thèse à l’étude des tumeurs du 4 ventricule chez l'enfant. Plus récemment, J. LERE- BOULLET dans sa thèse, apporte une contribution anatomo-clinique importante à l’étude de ces tumeurs. M. Barré précise quelques points intéressants de leur sémiologie. Actuellement en France et à l’étranger, les neuro chirurgiens s’attaquent avec succès à ces lésions parfaitement localisables et en collaboration avee notre maitre, le D' de MARTEL, nous avons présenté à diverses sociétés, de nombreux malades opérés avec succès.
L'observation d’un nombre important de cas nous permet de préciser les points qui nous paraissent importants dâns la sémiologie et la thérapeutique chirurgicale de ces néoformations.
A. — SYMPTOMATOLOGIE GÉNÉRALE
Dans le syndrome général des ee de la fosse cérébrale -postérieure, il est certains symptômes qui par leur intensité, leur chronologie ou la fréquence avec laquelle on les observe sont plus spécialement les manifestations de tumeurs de la ligne médiane et qui permettent dans un certain nombre de cas de distinguer une néoformation émanant du 4e ventricule ou du vermis et s'étant propagée à un lobe cérébelleux (1e7 type), d’une tumeur
ayant pris naissance dans un hémisphère cérébelleux et ayant envahi secondairement le vermis et le 4e ventricule (2e type).
Pour ce faire, la chronologie exacte des symptômes initiaux que révèle un interrogatoire minutieux fournit généralement des renseignements essentiels. |
MODE DE DÉBUT DU PREMIER TYPE
Etant donnée la localisation de la tumeur et l’obstacle qu’elle oppose à la circulation du liquide céphalo-rachidien, céphalées et vomissements en particulier marquent le début des troubles. dans 80% des cas.
La céphalée est localisée à la région occipitale. Toutefois dans 5% des cas, elle siégeait à la région frontale avec un maximum sus-orbitaire. Elle est rarement permanente. Ses. paroxysmes souvent matutinaux sont de courte durée.
A ce stade de l'affection, la douleur irradie déjà au vertex et à la région interscapulaire. La tête est maintenue en flexion légère avec parfois inclinaison latérale et même attitude de torticolis.
Un vomissement libérateur, de type cérébral, pus généralement la fin de la crise.
Cette céphalée peut être plus discrète. Comme nous le verrons ultérieurement, certaines lésions à évolution lente, se développant chez l'enfant, déterminent une hydrocéphalie compensatrice, le crâne se dilate, ce qui permet à l’enfant comme le dit CusxinG, de s’adapter à l'hypertension.
Les vomissements sont beaucoup plus fréquents que dans n'importe quelle autre localisation tumorale. |
Ils existent sous forme isolée avant l’apparition de toute céphalée dans 35% des cas. |
Nous insistons particulièrement sur cette forme pseudo-digestive des tumeurs du 4° ventricüle.
En collaboration avec MM. ALAJOUANINE et de MARTEL, nous avons signalé l’importance de cette forme clinique. Peu
après, M. Haauenau et M. Barré en signalaient de nouveaux Cas.
Ces vomissements survenant par crises sont généralement faciles. Le malade, le plus fréquemment, un enfant, vomit à son réveil. Il existe parfois pendant plusieurs jours une intolérance gastrique presque absolue. Ce jeûne déclenche facilement chez l’enfant une acidose importante et on porte le diagnostic de vomissements acétonémiques.
En outre, les algies viscérales dont nous avons signalé la fréquence, attirent souvent l’attention sur la région appendiculaire. Plusieurs de nos malades avaient subi une appendicectomie.
_ Lorsque ces vomissements accompagnent les céphalées et qu'en plus existe une contracture des muscles de la nuque, on porte facilement le diagnostic d'état méningé.
Ce vomissement initial appartient avant tout à la sémiologie des tumeurs prenant naissance au contact du plancher du 4e ventricule.
Comme nous l’avons dit précédemment, ils ne sont plus dans ce cas une manifestation du syndrome d’hypertension, mais ils prennent une valeur localisatrice traduisant l’irritation directe par la tumeur des noyaux du pneumogastrique.
Dans certains cas beaucoup plus rares, chez des malades présentant des crises vertigineuses, ils rue le De de vomissements d’origine labyrinthique.
Symptômes plus rares
Dans quelques cas, on nous a signalé qu’à un stade très précoce de l’évolution du syndrome, le malade maintenait sa tête en extension. Toute mobilisation brusque de la tête déterminait un état syncopal, se terminant par une crise de hoquet ou des vomissements en fusée, et, à cet épisode, succédait une amaurose transitoire.
Chez un malade dont la lésion infiltrait le plancher du 4€ ventricule et en particulier la région du noyau de Deïters, la mobili-
sation de la tête déclenchait tantôt un vertige avec vomissement, tantôt des attaques vestibulaires analogues à celles qu’à décrites MarBurG. A plusieurs reprises, au cours de la marche, il éprouvait exclusivement un dérobement subit des jambes, d’ailleurs très passager. | Dans 5 %, des cas seulement, à cette période précoce de l’affection, nous avons relevé dans l’histoire de ces malades, des troubles de l’équilibration : démarche ébrieuse, oscillations sans latéropulsion nette, tendance parfois à une rétropulsion assez marquée.
- Dans nos observatiôns, les troubles génito-urinaires précoces font défaut, contrairement à l’opinion de certains auteurs et en particulier de Van BoGazrT et MarrTiN qui les considèrent comme appartenant au tableau clinique initial des tumeurs du 4€ ventricule; nous pensons qu’il n’ont qu’une valeur localisatrice fort discutable.
MODE DE DÉBUT DU DEUXIÈME TYPE
La tumeur prenant naissance dans un hémisphère cérébelleux et propage secondairement au vermis et au 4 ventricule. Ses premières manifestations sont essentiellement d’ordre cérébello-vestibulaire.
Nous verrons à l’étude anatomo-clinique des tumeurs de cette région qu'il s’agit généralement dans ‘ces cas de tumeurs à évolution lente.
Le malade accuse une instabilité lors de la marche avec latéropulsion souvent très précise. Plus tardivement, il éprouve une pulsion dans le plan sagittal. La rétropulsion s’observe dans une proportion de 85% des cas. Beaucoup plus rarement, le malade se sent attiré en avant.
Les vertiges sont rares, mais lorsqu'ils existent, ils se produisent généralement le matin, lorsque le malade passe de la position horizontale à la station debout. Le malade voit les objets se déplacer dans le plan horizontal dans une direction généralement fixe.
Lorsque cette crise vestibulaire est intense, elle se termine par un vomissement.
Les manifestations de l'hypertension, les céphalées en particulier apparaissent souvent après ces troubles cérébello-vestibulaires. Leurs paroxysmes s’accompagnent d’une contracture des muscles de la nuque qui prédomine souvent du côté de la lésion. Ces divers symptômes restent longtemps isolés. Plus
tard, ils s’intègrent dans le tableau clinique commun aux tumeurs
de la ligne médiane, à leur période d'état, que nous allons étudier.
PÉRIODE D'ÉTAT
C’est à ce stade qu’il nous est donné généralement d'examiner les malades.
Dans ce tableau clinique, nous envisagerons les manifestations de l'hypertension intracranienne et les symptômes de foyer.
1° Hypertension intracranienne
Les céphalées sont en général permanentes. La douleur est localisée à la région occipitale dans 95 % des cas. Exceptionellement, elle siège à la région frontale ou au sommet du crâne. Dans les zones douloureuses existe une heperesthésie parfois très marquée. Le malade est souvent obnubilé et on peut observer à un degré variable d’intensité les troubles psychiques décrits précédemment.
Au cours des paroxysmes hypertensifs qui surviennent souvent plusieurs fois par jour et qui s’accompagnent de troubles
toniques, la tête prend une attitude figée, généralement en
hyperextension. Toutefois, dans deux cas de tumeur du 4° ventricule, elle était fixée en flexion.
Toute mobilisation de la tête, déclenche fréquemment un état syncopal, avec amaurose transitoire ; parfois des accès de hoquet ou un vertige violent avec nausées. Nous avons pu observer dans 3 cas une crise gastrique violente avec hématémèse.
En général, ce paroxysme hypertensif se termine par un vomissement en fusée.
Indépendamment de ces crises, on observe souvent des troubles oculo-moteurs passagers. Le malade accuse subitement une diplopie traduisant généralement latteinte d’un droit externe. Une dilatation pupillaire souvent très marquée avec réactions photo-motrices et accommodatives faibles accompagne ce trouble visuel, parfois d’ailleurs de courte durée. La stase papillaire, à ce stade, est presque constante; nous ne l’avons vue faire défaut que dans un cas. Nous l’avons étudiée dans le premier chapitre de ce travail et nous n’y reviendrons pas ici.
2° Les symptômes de foyer
Ils sont dus surtout à l’atteinte des connexions efférentes et . afférentes du cervelet, à la lésion vermienne, à la souffrance du ruban de Reïll et des noyaux du plancher du 4° ventricule. Toutefois, à cette période, les symptômes capitaux résultent de perturbations des fonctions cérébello-vestibulaires.
Dans le chapitre précédent, nous avons étudié systématiquement les principales manifestations du syndrome cérébello-vestibulaire, nous signalerons ici les caractères particuliers que leur impriment les tumeurs de la ligne médiane.
Ce qui domine avant tout le tableau clinique, c’est la prédominance des troubles statiques et toniques sur les troubles cérébelleux d’ordre kinétique.
L’instabilité dans la station debout est considérable. Le malade. éprouve généralement une pulsion dans le plan sagittal, Dans la plupart des cas, il s’agit d’ailleurs d’une rétropulsion. Dans deux cas seulement, nous avons observé une pulsion en avant.
Cette tendance à la chute en arrière qui s'associe fréquemment à une latéropulsion dont le sens ne varie pas d’une épreuve à l’autre peut être d'intensité variable.
Certains malades malgré l’écartement considérable des pieds ne peuvent se maintenir dans la station debout, la chute en arrière se produisant immédiatement.
Chez d’autres observés à un stade plus précoce de l’évolution de la tumeur, les troubles statiques sont moins accusés et on peut mettre en évidence un syndrome d’hypotonie statique avec déséquilibre généralement à prédominance unilatérale, tel que nous l’avons décrit précédemment et dont les manifestations s’accusent lors des épreuves signalées par ALAIOUANINE.
Lors de la marche,on observe chez ces malades soit une instabilité, soit une latéropulsion, ces troubles s’exagérant par l'occlusion des yeux et lors des épreuves de retournement et d’arrèt brusque.
Dans le décubitus, on note l’existence d’une hypotonie à prédominance utilatérale et plus marquée généralement au niveau des masses musculaires des membres inférieurs. Les épreuves de passivité de A. THoMas presque toujours positives complètent ces données sémiologiques.
L’intensité de ces troubles s’oppose aux faibles perturbations des fonctions cérébelleuses kinétiques. On peut même d’après l'intensité relative de ces deux sortes de troubles avoir une notion souvent assez précise sur l’existence d’une propagation de la tumeur à un hémisphère cérébelleux et sur son importance.
Comme nous lavons déjà dit, il semble possible d'isoler du syndrome cérébello-vestibulaire global les symptômes plus directement imputables aux perturbations fonctionnelles de l’appareil vestibulaire. Nous allons envisager les caractères de ces troubles vestibulaires lorsqu'ils sont déterminés par une tumeur de la ligne médiane.
a) Les vertiges se rencontrent d’après nos observations dans * une proportion de 18%. Ils ont rarement un caractère nettement objectif contrairement à ceux déterminés par une tumeur de l'angle. |
Par contre, une modalité de vertige est assez spéciale aux tumeurs du 4° ventricule et du vermis, c’est celui que BrüNsS a décrit sous le terme de vertige de position et dont nous avons rappelé précédemment les manifestations et la pathogénie probable. MarBurG, VAN BoGAERT et MARTIN en ont récemment
souligné l'importance. Ses modalités sont diverses et comportent des manifestations indépendantes de la souffrance directe des centres vestibulaires ; telles sont les éclipses amaurotiques, les troubles cardiaques et respiratoires. Une manifestation toutefois mérite de retenir l’attention,c’est le trouble tonique.
Indépendamment des phénomènes d’hypertonie bien connus, on peut observer comme l’ont signalé VAN BOGAERT et MARTIN et plus récemment M. Barré, une brusque inhibition du tonus d’attitude.
Chez trois malades, ce phénomène était particulièrement net. Lors de la marche, de la station debout, ils éprouvaient brusquement un vertige dont ils ne pouvaient décrire les caractères précis s’accompagnant d’un dérobement subit des mem- ‘bres inférieurs déterminant une chute avec parfois latéropulsion brutale. Ce trouble durait quelques secondes, parfois davantage, le malade se relevait et la marche était de nouveau possible.
Ayant pu examiner un malade au cours d’un de ces épisodes, nous avons constaté l’existence d’une passivité exagérée, surtout aux membres inférieurs, une abolition des réflexes tendineux, l’absence de modification du régime des réflexes cutanés.
M. BarRé, considère qu’il y a peut-être lieu d’imputer ce trouble à une perturbation du système vestibulo-spinal. Quel-
que soit son mécanisme, ce symptôme nous parait avoir un réel intérêt sémiologique.
b) Le nystagmus est certainement le signe le plus constant. Certains auteurs et ALFANDARY en particulier considèrent qu'il fait assez fréquemment défaut. La fréquence avec laquelle nous l'avons constaté (73 % des cas) nous autorise à formuler un avis différent. PE
Nous avons rappelé précédemment que son caractère horizontal, rotatoire ou vertical, ne permettait pas dans la pathologie des tumeurs d’en déduire un élément de localisation rigoureux, partageant à ce point de vue l’opinion d'AuBry.
Peut-être dans quelques cas, lorsque la lésion intéressait la partie haute du 4 ventricule et donnait un prolongement latéro-
protubérantiel, avons-nous observé l'association d’un nystagmus vertical au nystagmus horizontal. Ce fait d’ailleurs a été signalé par MM. BarRé et METzGER, CUSHING, DAVISON, ScHick et GOODHART.
Il en est de même du nystagmus de position étudié par Macnus et de KLEJN et dont certains auteurs ont signalé l’existence dans les tumeurs du 4e ventricule. Personnellement, nous ne l’avons jamais constaté.
Par contre, lorsque la tumeur détruit une partie importante du vermis, le nystagmus prend un caractère spécial.
La secousse rapide se distingue mal de la secousse lente ; amplitude du déplacement oculaire est considérable, et le rythme des oscillations est particulièrement lent.
Nous considérons que le caractère de ce nystagmus doit faire songer à l’existence d’une tumeur occupant le vermis.
Une vérification nous en est d’ailleurs donnée par l'étude de nystagmus post-opératoire. En effet, après l’ablation totale ou : subtotale du vermis, pendant les premiers jours qui suivent intervention, le nystagmus observé revêt fréquemment ce caractère. Ces constatations s’accordent, comme nous l’avons dit précédemment, avec les données de l’expérimentation.
c) Les déviations segmentaires spontanées s’observent au cours du développement des tumeurs de la ligne médiane. Toutefois, en les recherchant systématiquement, on se rend compte qu’elles ne sont pas constantes et que surtout leur intensité et leurs caractères sont extrêmement variables.
MargurG signale leur existence dans un cas de tumeur du 4e ventricule qui n’atteignait pas le cervelet. Personnellement nous n'avons pu étudier que des tumeurs du 4° ventricule intéressant le vermis et même dans la plupart des cas, une partie plus ou moins importante des hémisphères cérébelleux. De cette
étude, il nous paraît possible de dégager le fait suivant : lorsque la lésion reste localisée à la ligne médiane, ne détruisant que le vermis, les déviations segmentaires sont discrètes et leur sens, variable souvent au cours d'examens successifs, n’apporte aucun
renseignement sémiologique complémentaire. Par contre, si la tumeur se propage à un hémisphère cérébelleux, elles sont franches et présentent les caractéristiques observées dans les tumeurs propres des hémisphère cérébelleux que nous étudierons ultérieurement.
d) Epreuves vestibulaires instrumentales. — Nous savons qu’on doit distinguer dans l’interprétation de ces épreuves les perturbations qui sont imputables à l'hypertension intracranienne de celles qui dépendent de l’action directe de la tumeur sur les centres ou les voies vestibulaires. Des résultats que nous avons obtenus, aucun test précis ne se dégage.
Dans trois cas, nous avons vérifié la formule d'EAGLETON quant à l’excitabilité des divers canaux, mais la durée du nystagmus post-rotatoire était normale : 20 à 30 minutes.
Dans un cas, nous avons observé une inexcitabilité unilatérale des canaux verticaux et l’intégrité des canaux horizontaux ; Barré et METzGER, GRANT ont d’ailleurs signalé des faits analogues.
Dans deux autres cas, nous avons signalé une hypoexcitabilité globale portant sur les divers canaux, mais à prédominance unilatérale.
Par contre, dans de nombreux cas, nous avons constaté l’absence presque complète de phénomènes réactionnels (vertiges, déviations segmentaires), faits que M. BaRRÉ et plus récemment VAN BOGAERT ont considéré comme assez spéciaux aux tumeurs du 4 ventricule. |
En résumé, les modifications de l’excitabilité globale ou dis: sociée des divers canaux ne nous paraît pas correspondre à une localisation ou à une propagation particulière de la tumeur. Par contre, l’absence de phénomènes réactionnels doit peut-être faire redouter l’atteinte profonde des centres vestibulaires et de leurs connexions sus et sous-jacentes par propagation de la lésion au plancher du 4° ventricule.
3° Troubles sensitivo-moteurs
a) Troubles sensitifs. — Indépendamment des douleurs précoces localisées à la région occipitale et de leurs irradiations. interscapulaires et brachiales sur l’intérêt diagnostique desquels. ont insisté récemment VAN BoGaErT et MARTIN et que nous avons retrouvées fréquemment dans l’histoire de nos malades, on observe, à la période d’état des tumeurs du 42 ventricule en particulier, des troubles sensitifs généralement subjectifs d’une intensité souvent très grande. Il s’agit parfois de douleurs: gastriques survenant par crises et n’ayant aucune relation avec les repas (BONHOEFFER, SAcHs). Tantôt ce sont des algies précordiales avec irradiations brachiales gauches rappelant les crises angineuses (STEWART, Van BoGaErT et MarTin). Le plus fréquemment, le malade accuse des paresthésies dont la localisation est variable.
Dans un cas où la lésion ne contractait d’ailleurs aucune adhérence au plancher du 4€ ventricule, le malade accusait au moment des paroxysmes hypertensifs de violentes douleurs dans l’avantbras droit (sensation de broiement et de brûlure).
Dans un autre cas (obs. IV), observé récemment avec le Dr A. Taomas, une petite malade, porteuse d’un volumineux _médulloblastome, adhérant à la partie inféro-externe de la moitié droite du bulbe, présentait des hémiparesthésies gauches. Les douleurs qui prédominaient à la face externe de la cuisse surve-
_naient brusquement, accompagnant souvent les paroxysmes hypertensifs, et duraient au maximum 15 à 20 secondes. La malade accusait alors des sensations de piqûre et de brülures. très pénibles. Objectivement, aucun trouble sensitif n’était décelable : Seule, existait parfois une légère hyperesthésie tactile.
L’hypoesthésie est beaucoup plus rare, et personnellement nous n’en avons jamais observé.
CusxinG a signalé le premier l'astéréognosie dans un cas d’hémangiome vermien. Fosrer, KENNEDY PURVES STEWART ont observé une astéréognosie unilatérale dans certains cas de
tumeurs du 4° ventricule ; ce trouble peut induire en erreur et faire suspecter l'existence d’une tumeur pariétale. Il indique la . . compression par la lésion des cordons postérieurs ou de leurs relais ganglionnaires.
b) Troubles moteurs. — L’atteinte de la voie pyramidale est
souvent délicate à déceler étant donnée l’existence de troubles toniques généralement importants. Nous n’avons jamais observé chez nos malades de syndrome pyramidal déficitaire net ; par contre, comme nous l’avons vu précédemment à l’étude des réflexes, il peut exister un signe de Babinski souvent bilatéral, attestant de l’atteinte irritative, généralement discrète des voies pyramidales. Lorsqu'il existe un syndrome pyramidal important, il n’est pas isolé et fait alors partie d’un syndrome bulboprotubérantiel, traduisant l’infiltration de cette région par la tumeur.
c) Modifications des réflexes. — Nous avons envisagé précédemment la pathogénie qui nous paraît susceptible d'expliquer le mieux la perturbation du régime des réflexes tendineux et cutanés, nous n’y reviendrons pas. Conformément à cette théorie, on conçoit que les tumeurs de la ligne médiane qui déterminent une hypertension intracranienne précoce et importante, provoquent de ce fait de profondes modifications de la réflectivité tendineuse en particulier. he
Certains auteurs considèrent que l'abolition des réflexes s’observerait dans les tumeurs comprimant le plancher, et les exagérations dans les lésions cérébelleuses ou qui déterminent une obstruction précoce de l’orifice postérieur de l’aqueduc. ‘Cette conception nous paraît un peu absolue, mais nous considérons que, si ces modifications des réflexes (abolition des réflexes tendineux en particulier) n’ont aucune valeur localisatrice précise, 1l n’en est pas moins vrai qu’elles appartiennent surtout à la symptomatologie des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure et aux tumeurs de la ligne médiane en particulier.
4° Atteinte des nerîfs craniens
Or peut dire que d’une manière générale, l’atteinte ‘des nerfs craniens n’a qu’une valeur sémiologique de second plan au cours du développement d’une tumeur de la ligne médiane. Nous avons en effet signalé précédemment le rôle joué par l’hypertension dans le déterminisme d’un grand nombre de ces paralysies auxquelles on doit donc rarement, pour la plupart d’entre elles du moins, attribuer une valeur localisatrice.
a) Les troubles oculaires. Atteinte de la VIe paire. — Nous avons noté l’existence d’une parésie de cétte paire cranienne dans 35 % de nos cas. La paralysie s’observe un peu moins fréquemment. Cette atteinte est d’ailleurs souvent bilatérale, mais prédomine toujours d’un côté.
L’hypertension, comme nous l’avons dit, doit en être généra-
lement la cause. Toutefois, il est vraisemblable que dans certains cas de tumeurs comprimant le plancher du 4° ventricule, cette atteinte de la VI® paire soit imputable à l’action directe de la lésion sur le noyau d’origine de ce’nerf ; cette pathogénie est rendue plus vraisemblable encore lorsqu'un certain degré de parésie faciale s’associe à une atteinte homolatérale du droit externe, comme nous avons pu l’observer.
L’atteinte de la IIIe paire, extrêmement rare ne nous retiendra pas, nous l’avons étudiée précédemment.
Les paralysies de fonction s’observent dans quelques cas sous forme de paralysies de latéralité, comme l'ont signalé Box- HOEFFER, STERN, SPITZER, À. THoMAS et JUMENTIÉ, DAVISON, et plus récemment BARRÉ et ALFANDARY.
Les paralysies de la verticalité et de la convergence sont exceptionnelles (cas de Sachs, d'Oppenheim et de Marburg).
Ces troubles traduisent vraisemblablement l’atteinte du faisceau longitudinal postérieur et font redouter linfiltration profonde de la tumeur. Personnellement, nous ne les avons pas observés.
Par contre, nous avons pu dans un cas de médulloblastome du 4e ventricule adhérent au plancher, constater une absence de synergie totale des globes oculaires, ne rentrant dans aucun cadre de paralysie de fonction classique. Aucun fait précis n’éclaire pour nous, actuellement, la pathogénie de ce trouble.
b) Atteinte du trijumeau. — Nous avons signalé précédemment l'importance de ce symptôme pour le diagnostic des tumeurs de l’étage postérieur en général, mais les lésions de la ligne médiane déterminent rarement l’apparition de ce signe : nous n’avons trouvé une diminution d’un réflexe cornéen que dans 8 % des cas ; dans deux de ces cas, conformément aux remarques de CERISE et THUREL, nous avons décelé une hypoesthésie très discrète dans le territoire de l’ophtalmique.
. Les troubles subjectifs sont très rares : SAcHS considère qu'ils revêtent souvent le type de névralgie sus-orbitaire.
L’atteinte de la branche masticatrice signalée par certains auteurs nous paraît exceptionnelle. Il en est de même de la kératite neuro-paralytique associée naturellement à des troubles sensitifs objectifs et qu'ont signalée ANSTRONG et BAILEY, BABON- NEIX et KAUFMANN. :
Etant donnés ces faits, on conçoit que la constatation d’une atteinte organique importante du trijumeau permette de suspecter l’existence d’une tumeur profonde ; dans notre observation XLVITI indépendamment d’un syndrome banal de tumeur du 4 ventricule existait une atteinte homolatérale des VIE, VIIe, VIIIE et Ve paires. L’hypoesthésie aux divers modes était très marquée, intéressant surtout les-2 premières branches. Ces constatations nous firent redouter l’infiltration de la protubérance par la tumeur. Les constatations opératoires confirmèrent d’ailleurs ce diagnostic.
c) L’atteinte du nerf facial est assez fréquente.
Dans 18% des cas, nous l’avons rencontrée. Il s’agit d’une parésie discrète de type périphérique s’associant souvent à une atteinte homolatérale de la VIe paire. On peut même observer une parésie bilatérale. Ce symptôme, traduit dans certains cas
la compression par la tumeur du genou du facial, car nous avons pu l’observer dans des cas de tumeurs non adhérentes au plancher. Sa constatation n'implique donc pas un caractère spécial de gravité.
d) Nerf auditif. — Nous avons étudié précédemment les troubles résultant de l'atteinte du nerf vestibulaire. Dans la symptomatologie des tumeurs de la ligne médiane, les troubles subjectifs dans le domaine du nerf cochléaire sont signalés par ‘de nombreux auteurs. Ils consistent généralement en bourdonnements souvent unilatéraux survenant surtout lors des paroxysmes hypertensifs. :
La surdité est rare. Lorsqu'elle s’associe à une atteinte homolatérale discrète du facial et du trijumeau, on doit redouter la propagation de la lésion au récessus latéral. Lorsque la surdité de type central s'accompagne de troubles vestibulaires dus à des lésions nucléaires, que l'atteinte du trijumeau est globale ou que la paralysie faciale est importante, on doit craindre l’envahissement protubérantiel.
__e) Atteinte des centres bulbaires. — Les troubles de la déglutition, de la phonation et le hoquet en constituent les manifestations les plus fréquentes et nous les avons observés dans une pro- _ portion de 10 à 12 %, des cas.
Le hoquet survient généralement par accès, ayant parfois une périodicité curieuse. Dans un cas de tumeur du 4€ ventricule adhérente au plancher, il fut, avec les vomissements, l’unique manifestation de l'affection pendant les & premiers mois de l’évolution.
Il s’observe surtout dans les lésions adhérentes au plancher du 4e ventricule et il est un symptôme de début fort important. Par contre, lorsque la tumeur est primitivement vermienne, on observe plus rarement et à un stade avancé de l’évolution. Nous étudierons plus complètement les troubles bulbaires en décrivant le tableau clinique terminal de ces lésions.
EN RÉSUMÉ, à la période d’état, une tumeur de la ligne médiane est caractérisée par l'intensité des phénomènes d'hy-
vertension intracranienne et l’existence d’un syndrome cérébello-vestibulaire où les troubles toniques et statiques prédominent sur les manifestations cérébelleuses d'ordre kinétique. L'atteinte des grandes voies sensitivo-motrices et des divers nerfs crâniens passe au second plan du tableau clinique.
ÉVOLUTION
La durée de l’évolution de ces tumeurs dépend avant tout de leur nature histologique comme nous le verrons ultérieurement. Sue
Nous insisterons seulement ici, sur la possibilité d’une évolution par poussées successives et sur les modalités sensiblement | identiques de la terminaison toujours fatale quelle que soit la nature de la tumeur. .
Le caractère intermittent de l’évolution n’est d’ailleurs pas spécial aux tumeurs de la ligne médiane, Il s'applique à toutes les tumeurs cérébrales et à certaines gliomatoses frontales en particulier.
Entre les paroxysmes hypertensifs au cours desquels les divers symptômes apparaissent ou s’accentuent, le malade éprouve souvent, comme nous avons pu l’observer en plusieurs cas, une rémission très marquée des troubles subjectifs et une rétrocession des divers symptômes.
Ces modifications sont certainement imputables aux variations de l'hypertension intracranienne qui déterminent une exacerbation des douleurs et une accentuation des troubles (paralysies oculaires — stase papillaire d’intensité variable, par exempie).
Si la forme anatomique de la lésion imprime des caractères évolutifs particuliers, elle modifie considérablement aussi la symptomatologie. Cette règle s'applique d’ailleurs à toute néoformation du névraxe. Le méningiome nous en fournit un exemple remarquable. Se développant très lentement, la compression lente, qu'il exerce sur les éléments nobles de voisinage,
se traduit par des symptômes généralement discrets. Il agit par pression et non par infiltration ou destruction. Nous avons vu plusieurs méningiomes de la corticalité atteindre un volume considérable et pesant plus de 200 grammes se manifester par des troubles neurologiques extrêmement discrets.
Au niveau de la fosse cérébrale postérieure et de la ligne médiane en particulier, nous avons observé un méningiome du pressoir, très volumineux dont la symptomatologie se réduisait à un syndrome d’hypertension discret et De et à un syndrome cérébello-vestibulaire fruste. |
Chez une autre malade porteuse d’un méningiome du sinus droit pesant 48 grammes, le syndrome de la fosse cérébrale postérieure était tellement discret que seule, une ventriculographie permit de localiser la lésion à cette région. Or, la tumeur, sous tentorielle, écrasait le vermis qu’elle avait réduit à une lame, -obstruait l’orifice postérieur de l’aqueduc et refoulait latéralement les hémisphères cérébelleux.
Si les malades porteurs d’une tumeur de l'étage postérieur
meurent généralement de phénomènes bulbaires, cette constatation s’applique particulièrement aux tumeurs de la ligne médiane.
On peut obseïver la mort subite par syncope respiratoire alors qu'aucun signe nouveau ne permettait de faire redouter cette issue brutale. Généralement, la fréquence ou l'intensité d’accès de hoquet, une arythmie respiratoire, une instabilité du pouls et l’hyperthermie précèdent les accidents aigus, qui peuvent alors survenir d’un instant à l’autre.
Des troubles vaso-moteurs généralisés, une hématémèse sont également des signes d’alarme. : :
Les attaques de Jackson que nous avons étudiées indiquent pour nous le blocage et l’imminence des accidents bulbaires qui se caractérisent avant tout par des troubles respiratoires :
dyspnée faisant rapidement place à une respiration de type
Cheyne-Stokes, accélération et instabilité du pouls et syncope respiratoire.
Du point de vue thérapeutique, nous insistons sur l'apparition brutale parfois de ces troubles qu'aucun symptôme nouveau ne faisait redouter. Toute tumeur de la ligne médiane expose à ces accidents aigus, et lorsque le diagnostic est porté, l’intervention chirurgicale doit avoir lieu dans le plus bref délai, même lorsque l’évolution du syndrome est relativement lente.
B.— FORMES ANATOMO-CLINIQUES
Les divers types anatomiques de tumeurs de la ligne médiane impriment à chacune d’elles des caractères cliniques assez particuliers pour justifier l'isolement de certains types anatomocliniques spéciaux.
Toutefois, on ne peut prétendre attribuer à ces caractères une valeur absolue et pouvoir dans tous les cas, affirmer avant l’opération la nature exacte de la tumeur.
Nous étudierons les principaux types de tumêurs.
I. — LE MÉDULLOBLASTOME
CusxinG dans son dernier mémoire, considère qu’il constitue après l’astrocytome le type de tumeur le plus fréquemment observé dans cette région. Pour nous, il occupe a première place ; nous l’avons en effet rencontré dans 56 ° des cas de tumeurs de la ligne médiane.
C’est une tumeur de l'enfant, l’âge moyen d’apparition étant 11 ans. On ne le rencontre plus après 35 ans.
Cliniquement, il correspond surtout au type 1 de tumeurs de la ligne médiane que nous avons étudié précédemment.
Les manifestations de l'hypertension intra cranienne (céphalées et stase papillaire) marquent le début de l'affection. L’hydrocépbalie est généralement discrète étant donnée la rapidité de
l’évolution. Les vomissements sont souvent pendant plusieurs mois un symptôme isolé. Ils surviennent surtout le matin lorsque l'enfant. s’éveille et ébauche un déplacement même discret de la tête.
Les troubles vestibulaires sont parfois précoces et font rarement défaut à la période d'état.
Par contre, les troubles cérébelleux d’ordre kinétique sont généralement peu marqués, pendant une longue période de l’évolution. :
Les troubles toniques sont particulièrement nets dans cette forme de tumeur.
L’hypotonie sous ses diverses manifestations et en particulier dans la statique s’observe précocement dans 25° des cas.
Les attitudes anormales de la tête et la contraction de la nuque sont fréquentes.
Les crises toniques ne surviennent généralement qu’à un stade assez tardif.
Paralysies des nerfs craniens. — Etant donnée l'importance du syndrome d’hypertension, l’atteinte de la VIe paire, uni ou bilatérale est très fréquente, mais cette constatation n’a aucun caractère pathognomonique. L’atteinte des autres nerfs craniens est rarement observée ou tout au moins sous une forme discrète.
Par contre, l’amaigrissement est un signe extrêmement important qui faisait rarement. défaut dans les cas que nous avons observés, et sur la valeur duquel insiste CUSHING.
Sa pathogénie reste obscure.
L’ÉvoruTion de l'affection est généralement extrêmement rapide, 8 à 12 mois environ si une intervention, sur les résultats desquels nous reviendrons n’interrompt pas la marche fatale vers la mort.
BRUENING, Van GEHUCHTEN ont même signalé chez des sujets jeunes une durée évolutive de quelques semaines. GUILLAIN, BERTRAND et PÉRISSON ont rapporté le cas d’un médulloblastome ayant évolué en un mois avec les manifestations d’un abcès cérébral. Certains auteurs ont signalé des formes évolutives plus
rapides encore, mais les malades n’ayant pas toujours été soumis, dès le début de leur affection à une observation médicale suffisante, les symptômes initiaux ont pu rester méconnus.
En résumé : le médulloblastome est une tumeur du jeune âge, à évolution rapide, déterminant un amaigrissement considérable, un syndrome d’hypertension important, des manifestations bulbaires (vomissements en particulier) et des troubles cérébello-vestibulaires où prédominent les troubles toniques et statiques.
II. — L'ASTROCYTOME
Cette variété de tumeur est après le médulloblastome, celle que nous avons observée le plus fréquemment. CUSHING par contre, considère qu'il constitue la tumeur le plus souvent rencontrée sur la ligne médiane. A l’étude anatomique de ces lésions, nous avons vu qu’on pouvait distinguer les astrocytomes du toit des astrocytomes du plancher.
a) L’astroeytome du toit. — Cette tumeur se développe presque exclusivement chez le jeune adolescent et dans nos cas, le maximum s’observe entre 15 et 18 ans.
Comme pour le médulloblastome, aucun élément clinique n’est pathognomonique de cette tumeur, mais la chronologie des symptômes, les caractères évolutifs permettent souvent d’en suspecter l’existence.
SIGNES DE DÉBUT. — Les céphalées s'installent progressivement, matutinales, s’accompagnant de vomissements souvent discrets au début. Ces manifestations initiales de l’hypertension rétrocèdent pendant quelques semaines, parfois davantage et l’enfant reprend une vie normale. Peu à peu, des troubles de la marche apparaissent, l'enfant tombe fréquemment. Sa démarche devient peu à peu ébrieuse, avec instabilité lors de la station debout. La tendance à la rétropulsion est alors plus fréquemment observée que la latéropulsion.
PÉRIODE D'ÉTAT. — Il existe généralement une augmentation du volume de la tête et un certain degré d’obnubilation.
La stase papillaire qui était très marquée quelques mois après le début de l’affection a souvent rétrocédé en partie, laissant une atrophie optique secondaire, s’accompagnant d’une diminution souvent considérable de l’acuité visuelle.
Les céphalées, à ce stade, sont peu violentes, mais le syndrome cérébello-vestibulaire global est important. L’atteinte des nerfs craniens, généralement discrète, n’a aucune valeur pathognomonique. Le régime des divers réflexes est rarement troublé et les grandes voies sensitivo-motrices sont généralement intactes pendant longtemps. Les crises toniques et les troubles bulbaires s’observent rarement avant la période terminale.
EvoLuTIoN. — Les astrocytomes sont des tumeurs bénignes d’une durée évolutive particulièrement longue. Mais plusieurs éléments assombrissent l’avenir des malades porteurs de ces tumeurs. À
. L’hydrocéphalie progressive peut, indépendamment du danger d’accidents aigus d'ordre bulbaire, déterminer des troubles importants, Ces malades risquent en effet de devenir des amaurotiques paraplégiques, à fonctions intellectuelles diminuées En réalité, dans tous nos cas l’évolution a été interrompue heureusement par l'intervention à un stade plus ou moins précoce de l’évolution, et nous reviendrons ultérieurement sur les résultats particulièrement brillants obtenus par le trartement chirurgical de ces lésions.
b) L’astrocytome du plancher ne se distingue de l’astrocytome du toit à notre avis que par deux caractères :
40 c’est une tumeur de l’adulte se développant généralement après 20 ans ;
20 dans sa symptomatologie, les troubles bulbaires et l’atteinte de divers nerfs craniens (Ve paire et VIII® paires en particulier) occupent une place importante.
Indépendamment de ces deux caractères, la symptomato-
logie est analogue à celle d’un astrocytome du toit. L'évolution est lente, les résultats opératoires sont bons, mais l’intervention est rendue souvent délicate par l’envahissement du plancher.
III. — L'ÉPENDYMOME ET L'OLIGODENDROGLIOME
Ces deux variétés de tumeurs sont exceptionnelles par rapport à la fréquence du médulloblastome et de lastrocytome.
Certains auteurs ont essayé de dégager un tableau clinique propre à chacune de ces tumeurs.
Des observations que nous avons pu parcourir, et du seul cas d’épendymome que nous ayons pu observer, il nous parait impossible d'isoler des éléments de diagnostic suffisants pour affirmer la nature de cette tumeur avant l’opération.
L’épendymome paraît survenir avec une égale fréquence à tous les âges et son évolution est lente. Le tableau clinique est celui d’une tumeur du 4€ ventricule adhérente au plancher et dont le développement prédomine d’un côté. Lorsque cette lésion survient chez l’enfant, comme dans notre cas, il nous paraît très délicat de la distinguer d’un médulloblastome.
Peut-être l'atteinte des divers nerfs craniens, généralement homolatérale (VIe, Ve et VIIIe paires) en particulier, paraît plus importante que celle déterminée par un médulloblastome. L'évolution est lente. L'intervention paraït donner d’excellents résultats après extirpation totale. Mais lorsque la lésion infiltre, comme dans notre cas, le plancher du 4e ventricule, la récidive est certaine.
L’oligodendrogliome est une tumeur très rare, dont quelques observations ont été rapportées par BaILEY et CusHiNG, VAN BoBagrr et Martin. Nous n’en avons jamais observé au niveau de la fosse cérébrale postérieure et rien ne nous permet de tracer un tableau clinique propre à cette tumeur qui paraît
se développer chez l’adulte et dont l’évolution est lente. (Bai- LEY et CUSHING).
IV. — LES TUMEURS ÉPITHÉLIALES
Parmi ces tumeurs, seul le papillome présente des caractères cliniques et évolutifs assez spéciaux. On l’observe à tous les âges, sauf chez le jeune enfant. Trois éléments dominent son tableau clinique.
1) L'évolution lente est remarquable au début par la faible intensité des phénomènes d’hypertension et l’absence habituelle des vomissements.
La stase papillaire est discrète et peut faire complètement défaut (Sacus et VINCENT). |
2) Dans le syndrome cérébello-vestibulaire déterminé par cette lésion, l'élément vestibulaire prédomine : troubles de la statique et vertige. Dans les observations que nous avons parcourues, le nystagmus est souvent très important, contrairement à l'opinion de LEREBOULLET qui ne dit l’avoir rencontré que dans 27%, des cas.
3) L’atteinte des nerts craniens souvent très importante revêt des caractères particuliers. |
On observe fréquemment une atteinte homolatérale des Ve, VIIe et VIIIe paires. Etant données la lenteur de l’évolution et l’absence de stase pendant une très longue période, ce syndrome oriente vers le diagnostic de tumeur de l’angle pontocérébelleux, point sur lequel insiste Cusninc. Cette atteinte particulière des nerfs craniens réalisant le «syndrome du récessus latéral » de LEREBOULLET traduit la propagation de la tumeur
à cette région.
Evozurion. — Les Papillomes sont des tumeurs relativement bénigres dont l’évolution est lente. Nous verrons les résultats opératoires que l’on peut obtenir en présence de ces
lésions.
V. — TUMEURS VASCULAIRES
Indépendamment du caractère familial de l’affection ou de la coexistence d’une angiomatose rétinienne, nous considérons, par l'étude de nos cas et la lecture de nombreuses observations, qu'aucun caractère spécial ne permet de porter le diagnostic opératoire d’hémangiome.
Ceci nous parait d'autant plus évident qu’il existe, comme nous l’avons dit, des formes de passage entre l’astrocytome et l’hémangiome que seul l’examen histologique permet d’identifier.
VI. — LES TUMEURS PARASITAIRES
La cysticercose ne nous parait pas avoir des caractères cliniques précis. On porte le diagnostic de tumeur du 4€ ventricule, mais sans pouvoir présumer de sa nature parasitaire.
Il en était de même dans le cas de kyste hydatique du 42 ventricule que nous avons observé.
Peut-être la raideur de nuque et les crises toniques sont-elles particulièrement marquées.
Par contre, un élément complémentaire important dans certains cas nous est fourni par l’examen de sang qui montre quelquefois l'existence d’une eosinophilie et dans certains cas par l’examen du L. C. R.
On sait en effet que le professeur GuILLAIN a isolé le syndrome humoral de la cysticercose : hyper albuminose moyenne, réaction de Pandy positive et lymphocytose élevée, parfois eosinophilie. La réaction du benjoin colloïdal donne souvent une précipitation dans les 10 ou 12 premiers tubes. Lorsque ce dernier phénomène coexiste avec une réaction de Wassermann négative, cette dissociation plaide en faveur d’une cysticercose.
La durée de l’évolution de la cysticercose est très variable. OPPENHEIM, STERN insistent sur l’intermittence des symptômes et sur les rémissions parfois très longues, mais en moyenne,
sans intervention, la durée de l’évolution paraît atteindre à peine un an.
Certains auteurs, (FRIEDRICH, CAZENEUVE et LauUris) ont signalé l’existence de formes suraiguës et d’autres la possibilité. de formes prolongées (10 ans et même davantage).
Nous verrons ultérieurement les résultats obtenus par Pintervention dans les cas de cysticercose et de kyste hydatique localisés en cette région du névraxe.
EN RÉSUMÉ : Le médulloblastome et l’astrocytome seuls présentent à notre avis des caractères évolutifs et cliniques permettant souvent avant l’opération de présumer de la nature histologique de cette lésion, sans toutefois attribuer à ces éléments une valeur sémiologique absolue.
CHAPITRE II
Contrairement aux tumeurs que nous avons fait rentrer dans le cadre général des lésions de la ligne médiane, les tumeurs des hémisphères cérébelleux proprement dites sont rares, En effet, la lésion se développant dans un hémisphère reste rarement limitée à cette portion de l’organe : elle se propage généralement au vermis et sa symptomatologie emprunte certains éléments propres aux tumeurs de la ligne médiane que nous avons étudiées.
Le chapitre que nous consacrons à l'étude de ces tumeurs est donc bref : nons insistons seulement sur quelques points partieuliers de la sémiologie de ces néoformations,
À. NATURE DE LA LÉSION
Parmi les cas que nous avons pu observer figurent au premier plan les astrocytomes fibrillaires. Puis par ordre de fréquence décroissante, les tubercules, les astrocytomes protoplasmiques et quelques tumeurs rares,
SYMPTOMATOLOGIE
Dans le tableau clinique déterminé par ces néoformations nous retrouvons les diverses manifestations du syndrome commun aux tumeurs de l'étage postérieur, Nous insisterons seulement sur quelques caractères qui leur sont particuliers.
1° Le syndrome d’hypertension
Le syndrome d’hypertension est généralement moins précoce que dans les tumeurs de la ligne médiane ; les troubles de l'équilibre que nous étudierons, précèdent parfois de plusieurs mois l'apparition des céphalées et de la stase papillaire qui, toutefois, ne feront jamais défaut.
Les vomissements constituent très rarement le symptôme initial et isolé contrairement a ce que l’on observe dans les tumeurs
du 4° ventricule. [ls apparaissent généralement après les céphalées.
2° Le syndrome cérébello-vestibulaire
Le syndrome cérébello-vestibulaire constitue l’élément fondamental du tableau clinique et les troubles de l’équilibre occupent une place importante. Ils sont précoces et se traduisent par une instabilité lors de la marche et une latéropulsion qui dans 75 % des cas était dirigée du côté de la lésion. De plus, le malade accuse souvent des vertiges survenant surtout le matin. Il s’agit généralement d’un trouble objectif ; mais la direction du sens de la rotation qui se fait généralement dans le plan hori-zontal ne nous a pas paru, contrairement à ce que prétendent certains auteurs, différer suivant la localisation de la lésion à l’un ou l’autre des hémisphères.
Les troubles toniques ont généralement un caractère précis d'urilatéralité. Il s’agit d’une hypotonie siégeant du côté de la tumeur, hypotonie que l’on met facilement en évidence par les diverses épreuves imaginées par A. Tomas, par l'étude du tonus d’attitude et des réflexes élémentaires de posture. Par contre, les attitudes anormales de la tête s’observent rarement, contrairement à ce que nous avons observé dans les tumeurs de la ligne médiane.
A. LES TROUBLES CÉRÉBELLEUX D'ORDRE KINÉTIQUE
Ils revêtent ici une importance considérable. Ils sont souvent précoces et chez un droitier, lorsque la lésion intéresse l’hémis-
phère droit, le malade est frappé par la maladresse de la main correspondante ou l’incorrection de son écriture.
À la période d'état de l’affection, les diverses épreuves imaginées par BaBinski mettent en évidence un trouble cérébelleux important unilatéral ou à prédominance unilatérale très marqué. ,
L’intensité de ce trouble nous parait spécial aux tumeurs développées en plein hémisphère cérébelleux. Dans les lésions extracérébelleuses (tumeurs de l’angle par exemple), il est généralement plus discret.
B. TROUBLES VESTIBULAIRES PROPREMENT DITS
a) Le nystagmus. — Nous l’avons observé d’une façon constante. Ce fait paraît en désaccord avec les expériences de FER- RERI, de Fournier, Macnus et de KLEYN, BAUER et LEIDLER qui ont montré que les ablations partielles ou complètes du cervelet ne provoquent un nystagmus que lorsque les noyaux vestibulaires sont lésés en même temps. Les constatations cliniques de M. BARRÉ confirment d’ailleurs les résultats expérimen-
taux. En réalité, la tumeur agit probablement sur les centres vestibulaires par pression ou par action vasculaire à distance. La direction du nystagmus est variable ; toutefois en recherchant le nystagmus au regard direct, nous avons constaté que dans un grand nombre de cas, la secousse rapide était dirigée du côté opposé à celui de la lésion. Le nystagmus homolatéral serait probablement dû, conformément aux travaux de NEuN- MANN, de Lunp, de DEMETRIADES et SPTEGEL à l’action indirecte de la tumeur sur le noyau de Deiters.
Le nystagmus revêt souvent, comme nous l’avons dit précédemment, des caractères assez spéciaux : l’amplitude des oscillations est considérable et inégale et les secousses sont arythmiques. R. HunrT considère à juste titre qu’il s’agit d’une sorte de «dysmétrie» du regard. Quel que soit le mécanisme
exact de ce nystagmus, nous considérons qu’il a une valeur sémiologique indéniable.
b) Le signe de Romberg, — Nous lavons constaté dans tous les cas de tumeurs cérébelleuses que nous avons étudiés. L'influence de l’occlusion des yeux sur son intensité constitue classiquement un critérium différentiel entre le « Romberg cérébelleux » et le « Romberg vestibulaire ». En réalité, il s’agit généralement d’une question de degré ; le phénomène s’exagérant généralement par l’occlusion des yeux quelle que soit son origine, mais avec plus d'intensité lorsqu'il s’agit d’un syndrome labyrinthique pur. Barany et HENNFR considèrent que lorsque la lésion est cérébelleuse, la rotation de la tête ne modifie pas la direction de la chute ; nous n’avons pas pu vérifier ce fait.
En réalité, nous considérons avec HAuUTANT et BARRÉ que toute latéropulsion est d’origine vestibulaire. Le déséquilibre et les pulsions dans le plan sagittal obéissent peut-être à un mécanisme plus complexe. HAUTANT y voit une manifestation de l’irritation des canaux verticaux et l’a constatée dans un vas de labyrinthite périphérique. +
Nous lPavons observé, comme nous l’avons dit précédemment, dans les syndromes de la ligne médiane. La lésion dans ces cas, agit vraisemblablement par un mécanisme complexe . sur les centres vestibulaires vermiens ou sur ceux du plancher.
c) Le signe de l'indication de Barany a été un des éléments du syndrome cérébello-vestibulaire des plus discutés. Nous en mentionnerons seulement quelques points importants.
Barany considère que l’on peut distinguer le signe de l’indication provoqué par une lésion cérébelleuse de celui qui est dû à une lésion agissant à distance sur cet organe.
- 1) Lorsque le phénomène déficitaire de la réaction est durable
et progressif (absence de réaction provoquée sans déviation spontanée ou déviation en chute spontanée sans réaction provoquée dans le sens opposé) la lésion est cérébelleuse.
2) Le symptôme est provoqué par une lésion à distance, lorsqu’à des examens répétés, la déviation ou la chute se font dans des directions variables, ou lorsqu'on provoque une dévia-
tion dans un sens opposé à celui de la déviation spontanée.
On sait que ces conclusions de BarAnyY ont été soumises à une critique sévère de la part des auteurs viennois et français en particulier qui nient l'existence de centres du tonus segmentaire dans le cervelet. MargurG, A. THoMAs considèrent que le cervelet a une influence sur l’épreuve de la déviation mais que cette action reste à préciser. BARRÉ admet une perturbation du sens de la réaction normale ou spontanée sous l'influence du cervelet. Nous ne pouvons que nous rallier à l'opinion de ces auteurs par l’étude de nos cas et nous considérons que les formules schématiques de BarANy ne répondent pas à la réalité. Toutefois, nous verrons dans quelle mesure et sous quelle forme grossière une lésion cérébelleuse modifie assez fréquemment le syndrome cérébello-vestibulaire global que nous avons décrit précédemment.
d) Le syndrome vestibulaire dysharmonieux. — Nous avons vu précédemment que dans un syndrome vestibulaire pur, les réactions toniques (secousse lente du nystagmus, déviations segmentaires, signe de Romberg) sont toutes de même sens. Dans un syndrome cérébello-vestibulaire, la participation cérébelleuse peut modifier le sens de l’une ou de l’autre de ces déviations toniques réalisant un syndrome qualifié de « dysharmonieux » par M. le Professeur BArRÉ. Sans être absolument caractéristique d’une lésion intracérébelleuse (nous l’avons observé dans 3 cas de tumeur de l’angle), il est incontestable qu'il s’observe avec une netteté particulière lorsqu'il s’agit d’une tumeur siégeant en plein hémisphère cérébelleux. Dans de nombreux cas, nous avons pu le mettre en évidence. Il se caractérisait généralement par un nystagmus à secousse rapide dirigée du côté opposé à celui de la tumeur, une déviation des bras tendus de même sens, et une latéropulsion à l'épreuve de Romberg tantôt de même sens que la secousse lente du nystagmus, tantôt de sens opposé. En résumé, la direction de l’une ou l’autre des déviations toniques rompait l'harmonie du syn: drome vestibulaire classique. Un point particulier nous paraît
TÜUMEURS DES HÉMISPHÈRES CÉRÉBELLEUX 121
digne d’être souligné : dans 30%, des cas, à l'épreuve des bras tendus, nous avons constaté, que du côté de la lésion le bras ne subissait aucune déviation, alors que celui du côté opposé déviait normalement. Dans plusieurs de ces cas, l'excitation vestibulaire instrumentale ne déterminait d’ailleurs aucune déviation tonique de ce membre. La tumeur occupait, dans ces cas, la partie centrale de l’hémisphère cérébelleux et intéressait la région du noyau dentelé correspondant ou ses voies d’association.
Ce point nous paraït digne d’être souligné, étant donné son intérêt sémiologique.
e) Epreuves vestibulaires instrumentales. — L’excitabilité calorique et rotatoire était normale chez plusieurs de nos malades ; dans deux cas, nous avons même constaté l’existence d’une hyperexcitabilité calorique du côté de la lésion. Rien ne nous a paru caractéristique dans l’étude de l’excitabilité des divers canaux. Nous sommes en accord sur ce point avec Buis, VAN BoGaERT et MARTIN.
Les résultats de l’examen galvanique furent très inconstants, mais dans l’ensemble paraissaient normaux. Il en est de même des réactions subjectives ; Jones attribue une valeur localisatrice à l’absence de vertige après excitation calorique. Les faits nous paraissent infirmer cette conclusion. En effet, les absences les plus nettes de vertige que nous ayons observées étaient dues à des tumeurs de l’axe bulbo-protubérantiel. |
L’étude des déviations segmentaires et de l’épreuve de Row- BERG ne permet pas de conclusions précises. Le seul fait qui nous à paru indubitable dans 4 cas de tumeur d’un hémisphère cérébelleux est la fixité du bras homolatéral au cours des épreuves, alors que le bras du eôté opposé subissait des déviations de sens et d'amplitude normales. Ce fait serait à rapprocher des conclusions de Barany si dans deux cas de tumeurs de Vauditif nous n’avions observé un phénomène analogue ; sur ce point, rien ne parait done caractériser une lésion intracérébelleuse.
30 Atteinte des nerîs craniens
On peut dire schématiquement que l'importance du syndrome cérébello-vestibulaire contraste avec l'atteinte focale extrèmement discrète ou souvent nulle des nerfs craniens. La VIE paire fait naturellement exception à cette règle ; mais on sait qu'on ne peut attribuer aucune valeur localisatrice à son atteinte lorsqu'il existe un syndrome d’hypertension important. Dans 76 %, des cas, il existait une parésie du droit externe siégeant plus souvent peut-être du côté de la lésion. Cette atteinte était d’ailleurs dans quelques cas bilatérale et régressa toujours après l’opération.
a) L’atteinte de la III paire est exceptionnelle. — Dans deux cas seulement, nous avons observé un ptosis et mydriase du côté de la lésion. OPPENHEIM, SCHULTZE et BRUNS avaient déjà signalé ce fait. ;
Par contre, nous n’avons observé aucun trouble des mouvements associés des globes oculaires.
b) Atteinte de la Ve paire. — OPPENHEIM dès 1905 établit un rapport entre l’anesthésie cornéenne et les tumeurs du cervelet, mais n’apporte aucun précision quant à l’interprétation de ce fait. Personnellement, nous avons observé dans quelques cas seulement une légère diminution du réflexe cornéen du côté de la lésion. Dans un cas, on mettait en outre en évidence une hypoesthésie discrète aux divers modes dans le territoire de lophtalmique. A cette atteinte du trijumeau s’associait d’ailleurs une parésie faciale et une hypoacousie du même côté.
Il s'agissait dans ce cas d’un astrocytome protoplasmique ayant fusé dans la région de l’angle.
c) L’atteinte de la VIT® paire, homolatérale par rapport à la
lésion est toujours discrète ; nous l’avons observée dans 15 % des cas.
d) Atteinte de la VIII paire. — Nous avons envisagé précédemment les manifestations vestibulaires constantes d’une
tumeur siégeant dans un hémisphère cérébelleux, Nous n’y reviendrons pas. Par contre, la souffrance du nerf cochléaire est beaucoup moins fréquente. Le malade accuse parfois des bourdonnements d'oreille survenant surtout lors des paroxysmes hypertensifs et n'ayant qu'une valeur localisatrice très relative; ils peuvent d’ailleurs être plus marqués du côté opposé à celui de la lésion.
La surdité est exceptionnelle. Dans le cas auquel nous avons fait allusion précédemment .(obs. XXI) l’hypocacousie s’associant à une atteinte homolatérale du facial et du trijumeau et à un syndrome cérébello-vestibulaire du même côté, rendait possible la confusion de tumeur cérébelleuse avec une lésion de l'angle ponto-cérébelleux.
Toutefois, la chronologie des symptômes, l’importance du syndrome d’hypertension (de la stase papillaire en particulier) -et du syndrome cérébelleux permirent de porter le diagnostic de tumeur de l’hémisphère cérébelleux s'étant propagée à l'angle ; l'intervention confirma ce diagnostic.
e) Atteinte des nerfs mixtes. — La symptomatologie due à la souffrance de ces nerfs est toujours réduite, contrairement à ce que prétendent certains auteurs et nous ne nous arrêterons pas sur ce point.
49 Troubles sensitivo-moteurs
Nous avons étudié précédemment ces troubles dans le syn- -drome global des tumeurs de la fosse postérieure. Indépendamment des modifications bilatérales des réflexes, dans le déterminisme desquelles hypertension parait intervenir, comme nous l’avons déjà signalé, on peut dire que les syndromes pyramidaux et sensitifs importants n’appartiennent qu’exceptionnellement à la symptomatologie des tumeurs des hémisphères cérébelleux. Parfois, du côté opposé à la lésion, on peut mettre -en évidence un léger syndrome d'irritation pyramidale, sans déficit moteur important et plus exceptionnellement on peut observer un syndrome pyramidal homolatéral par rapport à la
tumeur. Ces éléments n’ont donc qu’une valeur sémiologique réduite.
ÉVOLUTION
A l’étude des tumeurs de la ligne médiane, nous avons envisagé les caractères évolutifs propres aux diverses variétés de tumeurs. Ces données s’appliquent aux tumeurs des hémisphères. Toutefois, le tubercule constitue une lésion sur laquelle nous tenons à attirer particulièrement l’attention.
Plusieurs auteurs ont signalé la fréquence avec laquelle on observe cette lésion localisée à un hémisphère cérébelleux, s’opposant à la rareté du tubercule du vermis et du 4 ventricule. Il se rencontre d’après nos cas le plus souvent chez l’enfant, l’âge moyen d’apparition étant 12 ans.
L'évolution et les caractères cliniques de cette lésion ne sont pas absolument caractéristiques, mais quelques éléments sémiologiques peuvent se dégager de l’étude de nos cas.
Après un épisode grippal ou infectieux banal, l'enfant accuse quelques céphalées occipitales et son état général s’altère. Une rémission souvent assez longue précède l’apparition de troubles de la marche généralement discrets. Une diplopie passagère et diverses manifestations paroxystiques de l’hypertension intracranienne (crises de vomissements le matin, douleurs occipitales violentes, s’accompagnant de contracture des museles de la nuque) font fréquemment porter le diagnostic de « méningite ». Puis une rémission survient, mais l’état général s’altère. Le syndrome cérébello-vestibulaire unilatéral se précise et la stase papillaire qui apparait souvent très rapidement confirme le diagnostic de néoformation cérébelleuse. L'évolution est de durée variable, mais dépasse rarement un an.
En résumé, l’âge du malade, l’évolution d’un syndrome cérébello-vestibulaire unilatéral s’accompagnant’ d’épisode pseudoméningétique, l’état subfébrile et l'atteinte de l’état général sont quelques éléments qui permettent de suspecter l'existence d’un tubercule.
Sans intervention, suivant la variété de tumeur, l'issue fatale se produit à échéance plus ou moins longue, mais la période terminale de l’affection est marquée dans la plupart des cas par l’apparition d’accidents identiques à ceux que nous avons décrits pour les tumeurs de la ligne médiane. L'évolution normale en cas de tubercule peut-être interrompue par l'apparition brusque d:une méningite tuberculeuse.
EN RÉSUMÉ, le tableau clinique d’une tumeur localisée à lhémisphère cérébelleux en dehors des manifestations d’hypertension est dominé par l'existence d’un syndrome cérébellovestibulaire, souvent dysharmonieux et dans lequel les troubles cérébelleux d’ordre kinétique sont importants. Par contre, l'atteinte des nerfs craniens et des grandes voies sensitivo-motrices est au second plan des manifestations de ces néoformations.
CHAPITRE III
C’est sous ce terme introduit dans la littérature par HENNE- BERG et Kocx en 1902 que l’on désigne actuellement les néoformations développées autour des nerfs craniens de cette région, qu’il s’agisse de tumeurs primitives de l’acoustique ou de lésions: secondairement développées au contact de ce nerf.
Connues depuis fort longtemps, puisqu’en 1830, on trouve déjà des observations de véritables tumeurs acoustiques, elles ont toujours intéressé particulièrement les neurologistes, étant donnée leur symptomatologie précise, et les chirurgiens qui les. considéraient comme des lésions extirpables. Toutefois, de nombreuses années furent nécessaires à l’isolement des divers types anatomo-cliniques de tumeurs rencontrées dans ce carrefour. Les travaux de Srewarr et HozmÈès, de Horszey en 1903, puis. l'important travail de HENscHen en 1910, contribuèrent à montrer que la plupart des tumeurs de cette région étaient des neurofibromes développés aux dépens du nerf acoustique. En 1911, la thèse de JUMENTRÉ, plus tard les travaux de HENSCHEN et de CusHiNG apportèrent une contribution importante à l’étude de ces lésions. :
Ces nombreux travaux ont rendu classique la sémiologie des tumeurs de l’angle, et nous nous bornerons à signaler dans ce travail les faits intéressants tant du point de vue neurologique que chirurgical, qui se dégagent de l’étude de 36 cas que nous avons observés et traités en collaboration avec le Dr de MARTEL.
Il s’agit de tumeurs pour la plupart développées aux dépens
du nerf acoustique. Toutefois, nous signalerons la symptomatologie particulière des tumeurs se développant sur la racine du trijumeau que nous avons pu observer, et des tumeurs prenant leur origine aux dépens des nerfs mixtes ou se développant à leur contact, au niveau du trou déchiré postérieur, lésions rares, mais dont nous avons quelques exemples.
Comme nous l'avons dit précédemment à l’étude du syndrome général des tumeurs de la fosse postérieure, lorsqu'il s’agit d’une tumeur de l’angle et en particulier d’une tumeur de l’auditif, la chronologie et l'importance des divers symptômes est en général modifiée, et pourrait-on dire, inversée.
En effet, les manifestations de l'hypertension, précoces dans les tumeurs de la ligne médiane et du cervelet, n’apparaissent généralement que tardivement dans les tumeurs de l’auditif, et sont au second plan par rapport aux symptômes dus à l'atteinte: des nerfs craniens (cochléaire et vestibulaire en particulier).
SYMPTOMES DE DÉBUT
Le souvenir de l’ordre d'apparition des premiers symptômes diffère beaucoup suivant les sujets, étant donnée surtout la longue évolution de ces tumeurs. De plus, les facultés du malade sont souvent émoussées par une hydrocéphalie secondaire. Toutefois, un interrogatoire minutieux nous a permis de relever une hypoasousie initiale et isolée dans 52 % des cas. Elle précédait souvent de plusieurs années, de 8 ans même chez un malade et de 11 ans chez un autre, les manifestations qui vinrent peu à peu enrichir le tableau clinique.
Chez certains malades, l’hypoacousie et la surdité même, restèrent insoupçonnées pendant longtemps et ne leur furent révélées qu’occasionnellement. L'un d’eux par exemple, constata
sa surdité en plaçant un écouteur téléphonique sur l'oreille atteinte. Toutefois, dans la plupart des cas, des bourdonnements d'intensité et de caractères variables, comparés tantôt à un son de cloche, à un bruit de coquillage, à un sifflement, ou à un grondement de train rapide éveillent l’attention du malade et justifient un examen otologique.
Les lroubles vestibulaires précédèrent chez 5 malades de quelques mois à plusieurs années, l’apparition de l’hypoacousie. Heuscen admet d’ailleurs que la tumeur se développe souvent . aux dépens du nerf vestibulaire. Dans ces cas, le vertige est le trouble initial généralement accusé. Il s’agit dan vertige objectif, dont le sens exact ne put jamais être précisé par le malade et qui survenait surtout lors des changements brusques de position. Dans deux cas, ce vertige s’atténuait dans le décubitus sur le côté sain. De plus, lors de la marche, le malade accusa une instabilité ét une pulsion dirigée généralement du côté où siégeait la tumeur.
Les manifestations de l'hypertension intracranienne ne marquent qu’exceptionnellement le début des troubles. Les céphalées étaient localisées à la région occipitale ; dans un seul cas, elles siégeaient à la région frontale et irradiaient vers la nuque lors des paroxysmes.
Ces douleurs étaient souvent plus marquées pendant la nuit et pendant la matinée et pouvaient se dissiper au cours de la journée.
Dans 2 cas seulement, les troubles digestifs et en particulier les vomissements ont précédé de plusieurs mois (18 mois chez un malade) les autres manifestations de la lésion. Ces vomissements survenaient le matin, au réveil, pendant une période de 10 à 15 jours et disparaissaient pendant un mois environ pour reprendre ainsi presque périodiquement.
PÉRIODE D'ÉTAT
Tous les malades que nous avons observés étaient parvenus à la période d’état de l'affection ou même à un stade très avancé. Nous rappellerons brièvement les points classiques du tableau
clinique en insistant sur ceux qui nous paraissent capitaux, mais nous tenons à souligner auparavant ce fait que de toutes les tumeurs du cerveau, les tumeurs de l’auditif, arrivées à leur ‘période d’état déterminent le syndrome le plus riche, le plus typique et le plus constant, ce qui se conçoit facilement étant donnée larégion dans laquelle elles se développent. JuMENTIÉ dans sa thèse, délimite très exactement cette zone : « La tumeur en se développant, dit-il, rencontrera en dedans la protubérance et si elle est volumineuse, son extrémité inférieure entrera en rap- “port avec la face latérale du bulbe. Elle sera donc en contact direct avec le sillon latéral et les VII et VIIIS nerfs craniens qu: en sortent. En dehors, elle repoussera la lamelle de lhémisphère cérébelleux. En haut, le VITE nerf cranien et la tente du cervelet lui formeront une sangle qui la bridera. En bas, elle devra repousser le floculus et, après avoir traversé le sillon marginal antérieur du cervelet, elle comprimera le lobule digastrique. La paroi interne du rocher, doublée de la dure-mère avec le conduit auditif interne où pénètre le facial, l'intermédiaire et Pacoustique formeront la paroi antéro-externe de cette loge ». - Nous envisagerons successivement les principaux symptômes en les classant par ordre d’importance décroissante.
19 Surdité
Presque toujours unilatérale, sauf dans 2 cas sur lesquels nous reviendrons, cette surdité était généralement totale. Chez 3 malades seulement, quelques sons très aigus paraissaient perçus. La perception osseuse est abolie au même titre que la perception aérienne. Toutefois, il ne faut pas déduire de cette surdité que le nerf cochléaire est totalement détruit. En effet, dans plusieurs cas, après l'intervention, on assista à une très légère récupération. CusxiNG d’ailleurs insiste sur ce fait que certaines fibres anatomiquement intactes se retrouvent dans ces tumeurs et qu’elles peuvent récupérer dans une certaine mesure leur activité fonctionnelle dès qu’elles sont soumises à une tension moindre. De plus, nous tenons à signaler la fréquence à ce
stade des bourdonnements bilatéraux ; dans plusieurs cas, ils avaient disparu du côté de la tumeur et étaient très intenses du côté opposé. Lorsqu'ils s'associent à une atteinte de la Ve paire du même côté, on peut porter à tort le diagnostic de tumeur bilatérale : nous reviendrons sur ce point à propos des paralysies éontro-latérales observées assez fréquemment dans les tumeurs de l’angle.
20 Le syndrome cérébello-vestibulaire
- Il est un élément constant du tableau clinique d’une tumeur de l’auditif. Nous avons vu que ses manifestations subjectives étaient souvent précoces. À la période d’état, ce syndrome est généralement net ; nous allons étudier successivement ses principaux éléments :
a) Le vertige : 35 %, de nos malades accusaient des vertiges très violents, rendant souvent la marche et même la station debout impossibles. Le caractère giratoire, psychosensoriel ou objectif du vertige, qui survenait fréquemment le matin au lever, ou lors de toute mobilisation brusque de la tête et s’accompagnait dans 12 % des cas d’accès de vomissements, est rare- ‘ment précisé exactement par le malade. Il nous a donc été impossible de vérifier la loi de Srewart-HotrmeEs selon laquelle « les tumeurs intracérébelleuses du lobe latéral causent un vertige dans lequel la sensation de rotation du corps est de même sens que la rotation des mouvements apparents des objets environnänts, alors que pour les tumeurs extra-cérébelleuses, la sensation de rotation subjective est inversée. |
Dans 3 cas, nous avons assisté à des crises rappelant les crises: vestibulaires de Ziehen. Le vertige s’accompagnait d’un état lipothymique avec face et extrémités froides et quelques instants après le début de l’accès, les malades éprouvaient une pulsion violente déterminant une chute se produisant dans deux cas du côté de la lésion et dans l’autre cas du côté opposé. Ces crises ne sont pas à notre avis pathognomoniques de lésions de l’angle,
mais elles rappellent par de nombreux points les crises de Ménière, et diffèrent certainement des crises toniques, d’origine probablement vestibulaire que déclanchent les tumeurs de la ligne médiane. Elles doivent à notre avis, retenir l’attention, car elles traduisent peut-être plus particulièrement l'atteinte directe du nerf vestibulaire.
b) Les troubles de la démarche constituent un symptôme constant. Il s’agit parfois d’une légère pulsion s’accentuant lors de la marche aveugle et dirigée en général du côté de la lésion. Plus fréquemment la démarche est hésitante, ébrieuse, incertaine et dans la grande majorité des cas les pulsions sont latérales avec prédominance du côté de la lésion.
Associées à ces pulsions, dans le déterminisme desquelles le ves-
tibule surtout paraît intervenir, on observe assez fréquemment des manifestations d’ordre nettement cérébelleux. L’incoordination atteint généralement le côté correspondant à la tumeur sauf dans certaines lésions très volumineuses déterminant une véritable ataxie. Ces troubles varient d’ailleurs, d’un jour à l’autre et s’accentuent lors des paroxysmes hypertensifs.
c) Les troubles toniques. — Nous avons étudié précédemment les troubles toniques déterminés par une tumeur de l'étage postérieur. Lorsqu'il s’agit d’une tumeur de l’auditif ces troubles se manifestent du côté correspondant à la lésion ou, s’ils sont bilatéraux, ce qui est rare, prédominent nettement de ce côté. Indépendamment de ce fait, ils n’ont aucun caractère particubee Les attitudes anormales de la tête s’observent assez rarement et dans les quelques cas où nous les avons constatées, il s’agissait toujours d’une inclinaison latérale, généralement vers l'épaule du côté malade, et exceptionnellement vers le côté opposé à la tumeur.
Dans les antécédents de quelques malades, nous avons noté l’existence d’un torticolis survenant brusquement et durant plusieurs jours.
d) Troubles cérébelleux d'ordre kinétique. — Nous avons pu les mettre en évidence dans presque tous les cas. Ils sont parfois extrêmement discrets et de toute façon, ont rarement l'intensité de ceux déterminés par les lésions intracérébelleuses. Dans la plupart des cas, ils intéressaient seulement le côté de la lésion. Lorsqu'ils étaient bilatéraux, ils prédominaient du côté de la tumeur.
Ayant examiné les malades à la période d’état de l’affection, 1l nous est impossible de dire s’ils sont précoces. D’après CusrriN6, ils s’installeraient dans la moyenne des cas 2 ans après le début des phénomènes acoustiques, lorsque la tumeur comprime la région du floculus et produit une distorsion de l’hémisphère cérébelleux et de ses pédoncules.
e) Troubles vestibulaires proprement dits : Ils doivent ici. retenir particulièrement l’attention, en raison de leur constance et de leur intensité. Nous étudierons successivement le nystagmus, les déviations segmentaires, l’épreuve de Romberg et les réactions vestibulaires instrumentales.
Le nystagmus est un symptôme que l’on peut considérer comme constant. Il est le plus souvent horizontal, parfois giratoire et exceptionnellement vertical. Dans plusieurs cas, nous avons constaté qu’il était nettement horizontal dans un sens et horizonto-giratoire dans l’autre.
Il s’observe généralement dans les deux regards latéraux et à la convergence lorsqu'il est suffisamment intense.
Nous avons vu précédemment que son sens nous était indiqué par la direction de la secousse rapide. Or, dans les tumeurs de Pauditif, on observe généralement un nystagmus rapide dirigé vers le côté opposé à la tumeur. BARRÉ et Morin puis REYS surtout ont consacré d'importantes études à l'étude du nystagmus dans les tumeurs de l’angle.
REys a même émis l'hypothèse que le nystagmus homolatéral indique toujours une souffrance du bulbe (conformément aux conceptions de Barany et Lunp), et que lorsqu'il existe au regard direct, le pronostic opératoire est grave.
L’observation de nos malades ne nous permet pas de nous rallier à cette opinion. Nous avons observé plusieurs cas de tumeurs peu volumineuses, opérées avec succès, alors que le nystagmus au regard direct était particulièrement net,
JUMENTIÉ avait signalé le phénomène du «retournement » du nystagmus sur lequel Reys a attiré de nouveau l'attention et qu’il considère comme traduisant la souffrance du bulbe. ;
Aucun fait précis n’éclaire pour nous le mécanisme de ce phénomène, et nous nous abstiendrons de toute discussion à ce sujet,
f) Les déviations segmentaires et le Romberg. — Dans tous les cas de tumeurs de l’auditif, nous avons observé des déviations segmentaires à l’épreuve des bras tendus et un Romberg. Les déviations et les pulsions étaient presque toujours dirigées du côté de la tumeur réalisant en tenant compte du sens du nystagmus, un syndrome vestibulaire harmonieux. Dans 3 cas seulement de tumeurs volumineuses déterminant des troubles cérébelleux d’ordre kinétique importants, les déviations se faisaient du côté opposé au sens de la secousse lente du nystagmus, le syndrome vestibulaire était alors dysharmonieux. De plus, dans 2 de ces cas, nous avons observé une certaine fixité du bras du côté correspondant à la tumeur, fixité qui persistait d’ailleurs au cours des épreuves instrumentales.
Il nous paraît possible de dégager de ces faits la notion suivante : une tumeur de l’auditif détermine un syndrome vestibulaire, homolatéral et harmonieux très important dont les éléments sont particulièrement purs. Lorsqu'elle atteint des dimensions suffisantes, la perturbation des fonctions cérébelleuses peut modifier le sens réciproque de ces réactions et réaliser un syndrome dysharmonieux.
g) Epreuves vestibulaires instrumentales. — Etant donné la situation et le développement fréquent de ces tumeurs aux dépens du nerf vestibulaire, on est porté à penser que la souffrance de ce nerf détermine dans tous les cas une inexcitabilité complète du labyrinthe correspondant aux épreuves caloriques.
En réalité, sur 14 malades examinés de ce point de vue, nous
avons trouvé une inexcitabilité calorique complète dans 12 cas et une hypoexcitabilité dans les deux autres cas. Comme l’admet Cusxinc qui a observé des faits analogues, il doit subsister dans : ces cas quelques éléments du nerf vestibulaire capables de conduire encore les excitations. On ne peut d’ailleurs déduire de ce fait que la tumeur est peu volumineuse. Dans les deux cas que nous avons observés, elle atteignait en effet des dimensions considérables.
Les résultats de l’épreuve rotatoire sont par contre d’interprétation plus délicate ; la durée du nystagmus postrotatoire est en effet toujours diminuée mais d’une façon très variable.
Dans 45 %, des cas environ, la rotation vers le côté opposé à la tumeur déterminait un nystagmus durant 5 à 10 secondes au maximum, ce qui indiquait évidemment une paralysie du labyrinthe lésé. Dans les autres cas, la durée du nystagmus était sensiblement égale quel que soit le sens de la rotation, peut-être s'agit-il dans ces cas de phénomènes de compensation.
L'épreuve voltaique ne donne que des réponses irrégulières ; dans de nombreux cas, nous avons trouvé une excitabilité normale du côté de la tumeur. En réalité, cette épreuve par sa nature même ne peut donner dans ces cas des résultats très pré-
s ; en effet, le passage du courant est susceptible de déterminer une excitabilité du bout central du nerf atteint ou des centres .quel que soit l’état du labyrinthe périphérique et du segment périphérique du nerf. Les résultats de cette épreuve ne nous retiendront donc pas.
Dans un précédent chapitre, nous avons abordé l’étude des ‘tests d’'EaGLeron. On sait que cet auteur a considéré l’inexcitabilité des canaux verticaux du côté opposé à celui de la tumeur comme particulièrement fréquente dans les tumeurs de cette région et qu'il l’attribuait à l'hypertension.
Pour plusieurs auteurs et en particulier pour BALDENWECK et -BaARRÉ, ce signe traduit la souffrance du nerf vestibulaire du côté ‘opposé soumis à une pression directe. Ces auteurs ont en effet -0bservé cette inexcitabilité dans des cas où l'hypertension était “très discrète. Personnellement, nous avons trouvé dans plusieurs
<as une mexcitabilité des canaux verticaux contro-latéraux, mais chez ces malades le syndrome d’hypertension était assez marqué. Chez un malade n’ayant pas de stase papillaire, l’excitabilité était normale. Nous ne pouvons donc rien déduire de précis quant à la signification de ce symptôme.
En résumé, parmi les épreuves vestibulaires instrumentales, l'épreuve calorique nous paraît être la plus intéressante quant à ses résultats pour l'étude d’une tumeur de l’auditif. On peut dire en effet que dans presque tous les cas, elle montre une inexcitabilité ou une hypoexcitabilité du labyrinthe correspondant. | DT:
Ces résultats intéressants n’ont toutefois qu’une valeur relative et doivent naturellement s'associer à d’autres éléments du syndrome de l’angle pour qu’il soit possible d'affirmer l’existence d’une tumeur de cette région. =
3° Symptômes traduisant la participation des nerîfs craniens voisins
. À l’inverse des phénomènes auditifs, les troubles résultant de l'atteinte des autres nerfs craniens-quoique constants, présentent de grandes variations d'intensité. Ils relèvent généralement d’une compression locale ou d’une distorsion de l’axe bulboprotubérantiel. ee
Ces troubles naturellement homolatéraux par rapport à la tumeur, peuvent s’associer à quelques paralysies contro-latérales des mêmes nerfs craniens. Dans deux cas seulement, nous avons observé une atteinte discrète du trijumeau et du facial du côté opposé à la lésion ; par contre, comme nous l’avons dit précédemment, les bourdonnements et l’hypoacousie contro-laté raux sont moins rares.
Nous signalerons brièvement les diverses hypothèses formulées pour expliquer ces faits : déplacement de l’axe bulbo-protubérantiel (SPILLER) ; compression de ces centres contre la base dü crâne (GREY) où encore, compression des nerfs contre le bord tranchant de la dure-mère au niveau de leur émergence (WER-
NickE). Quoi qu’il en soit du mécanisme de ces paralysies controlatérales, il importe de les connaître pour ne pas porter à tort un diagnostic de tumeur bilatérale, ou de tumeur de l'axe bulboprotubérantiel. Elles sont d’ailleurs toujours plus discrètes que celles traduisant l’atteinte focale des nerfs craniens que nous allons étudier maintenant.
a) Le nerf trijumeau. — Son atteinte est extrêmement fréquente, mais est d'ordinaire latente, se traduisant surtout par une abolition ou une diminution du réflexe cornéen. Dans un seul cas, nous n’avons pas pu mettre en évidence ce signe important. Beaucoup plus rarement s’observe l’hypoesthésie cutanée aux divers modes. Elle est généralement discrète et intéresse presque exclusivement le territoire de l’ophtalmique. Les algies faciales sont rares, nous n’en avons observé que deux cas, sous forme de névralgie ophtalmique.
JUMENTIÉ rapporte un cas de névralgies dentaires avec hémianesthésies de la face. CusxtiN& signale des douleurs passagères très tolérables. WEISENBURG cite le cas d’un malade dont les algies faciales ont justifié la section des branches du trijumeau et d’une partie du ganglion de Gasser. Le malade n’éprouva d’ailleurs aucune amélioration, la névralgie étant déterminée par une.-tumeur de l’angle. Ricaup et RIisER rapportent un cas où les névralgies du trijumeau étaient intenses et précoces.
En réalité, lorsque les algies sont vives et lorsque l’hypoesthésie intéresse une partie importante de l’hémiface, il importe de préciser la chronologie des symptômes, car il s’agit souvent dans ces cas de tumeurs de l’angle ayant pour origine le trijumeau et non pas de tumeurs de l’auditif.
L’attemte de la racine motrice est généralement discrète et la déviation de la mâchoire est rare. Dans 8 cas, nous avons pu mettre nettement en évidence une faiblesse des masticateurs avec abolition du réflexe correspondant.
On peut dire schématiquement que la diminution ou labolition homolatérale du réflexe cornéen ne fait qu’exceptionnellement défaut dans le syndrome des neurinomes de l'acoustique,
mais que les algies sont très rares et que l’hypoesthésie dépasse rarement le territoire de l’ophtalmique.
h) Atteinte du nerf facial. — Dans 62 ‘, des cas, il existait un certain degré de parésie faciale à la période d’état de l'affection, Ge signe est donc moins constant que l’hyporéflexie cornéenne, CusaiNG signale un cas de parésie faciale sans atteinte de la Ve paire, nous n’avons jamais observé ce fait.
Cette atteinte faciale est généralement discrète et a tous les caractères classiques d’une lésion périphérique que nous ne rappellerons pas. Un fait se dégage de ces observations : c’est l'extrême résistance du nerf facial à l’élongation considérable qu'il subit.
Certains auteurs (BrELcHOWSK1I, OPPENHEIM) ont signalé des cas de paralysies presque totales, avec réaction de dégénérescence. Ces faits sont exceptionnels. Par contre, les phénomènes spasmodiques traduisant l’irritation de ce nerf ont été signalés par plusieurs auteurs (STEWART, Mizcs et WEISENBURG, BRUCK- NER, CusxiNG). KEEN fit dans un cas analogue, un diagnostic erroné de crises jacksonniennes et intervint sur le centre facial cortical. Personnellement, nous n’avons jamais observé de phénomènes aussi marqués, mais une malade nous a signalé dans ses antécédents une crise faciale spasmodique. Cette irritation faciale se traduisait seulement chez certains malades par quelques secousses fibrillaires. |
c) Troubles gustatifs. — Quelques malades nous ont signalé un certain degré de dysgueusie et même de diminution assez prononcée de la gustation. Objectivement, dans un cas, nous avons pu mettre en évidence, une diminution nette de la gustation dans la partie antérieure de l’hémilangue du côté de la lésion.
En réalité, l'interprétation de ce trouble est délicate étant données les relations de l'intermédiaire de Wrisberg et du glossopharyngien et le fait que dans la plupart des cas, ce dernier nerf est plus ou moins atteint et que la délimitation des troubles aux 2/3 antérieurs de la langue nous paraît délicate à mettre en
évidence. A notre avis, ce symptôme n’a qu’une valeur de topographie régionale globale.
d) Troubles de la motilité oculaire. — Après les symptômes cardinaux que nous avons étudiés, l’atteinte de la motilité oculaire doit retenir notre attention. 4
Le moteur oculaire commun est très rarement touché. Cus: HING signale quelques tumeurs de l’auditif ayant déterminé une atteinte homolatérale de ce nerf. Aucun de nos malades n’a présenté ce trouble.
Par contre, l'atteinte de la VIe paire est fréquente. De nombreux malades présentaient une parésie homolatérale du moteur oculaire externe, variable d’ailleurs en intensité avec les pa: roxysmes hypertensifs. 8 malades avaient une atteinte bilatérale de ce nerf.
Nous avons vu précédemment que la paralysie du moteur oculaire externe n’a qu’une valeur localisatrice très relative lorsqu'il existe un syndrome d’hypertension. Pour les tumeurs de l'angle, latteinte homolatérale que l’on observe alors qu’il n'existe pas de stase papillaire et que les troubles subjectifs d’hypertension sont presque nuls, s'explique peut-être par la distorsion de l’axe bulbo-protubérantiel déterminant une élon-
gation du nerf ; elle aurait alors de ce fait une certaine valeur localisatrice.
e) Atteinte des nerfs mixtes et de l’hypoglosse. — Pendant une longue période de l’évolution d’une tumeur de lauditif les troubles objectifs et subjectifs déterminés par la souffrance de ces nerfs sont presque nuls. Ce fait ne s’explique que par une adaptation remarquable de ces éléments à l’élongation qui est considérable étant donnée la proximité du trou déchiré postérieur avec le trou auditif interne. Plus tard, alors que le syndrome de tumeur de lauditif est déjà très prononcé, le malade accuse quelques troubles fonctionnels, alors qu'aucun signe “objectif n’est décelable. Dans la grande majorité des cas que nous avons observés, les symptômes traduisant l'atteinte des
nerfs mixtes n'étaient vraiment importants qu’à un stade avancé de l’évolution tumorale.
Troubles subjectifs. — Le plus important est certainement la dysphagie : la déglutition nécessite un effort et les particules alimentaires ont tendance à s’insinuer derrière le voile, détermi. nant l’éternuement ou dans le larynx déterminant des quintes de toux avec suffocation possible.
La dysarthrie présente. quelques caractères ble suivant l’évolution et suivant les cas.
Chez certains malades, la parole est scandée sur un timbre nasonné ; à un stade avancé de l’évolution, elle prend subite- _ment un caractère bulbaire : monotone, lente, inarticulée.
Le mécanisme de ces troubles ne nous paraît pas attribuable à
l'atteinte particulière d’un nerf mixte. La dysphagie ne peut s'expliquer exclusivement par la perte des réflexes sensitivomoteurs ou par un trouble des réflexes palatins, ceux-ci pouvant encore exister alors que le trouble est déjà prononcé. Il en est d’ailleurs de même de la dysarthrie dont certains caractères paraissent s'expliquer par l’hypothèse ae BaBinskt et de Tour- NAY, pour qui une incoordination cérébelleuse de la musculature interviendrait.
- Lorsque ces troubles sont très accentués, la compression des centres bulbaires explique leurs principaux caractères. D’autre part, l’atteinte de la branche interne du spinal peut certainement perturber le fonctionnement des cordes vocales, mais aucun de nos malades n’a été examiné de ce point de vue. Dans 3 cas, la voix avait un caractère nettement bitonal.
Les vomissements, l'instabilité du pouls lorsqu'ils s ’installent avant le syndrome d’hypertension, sont dus vraisemblablement à l’atteinte du pneumogastrique.
On conçoit la gravité de ces différents troubles qui traduisent la souffrance des nerfs mixtes et des centres bulbaires et assombrissent considérablement le pronostic opératoire comme nous le verrons à l'étude du traitement chirurgical de ces tumeurs.
L'hypoglosse. — De même que le facial, lhypoglosse qui subit une élongation considérable étant donnée la situation du trou
condylien antérieur, ne détermine, contrairement à ce qu’on pourrait supposer, qu’une parésie discrète de l’hémilangue correspondante. Dans un seul cas, nous avons observé une atrophié assez marquée avec secousses fibrillaires analogues à celles signalées par HENNEBERG et KOCH ou par WALLENRERG.
CusHiNG considère d’ailleurs que la déviation de la langue du côté atteint est en partie due à la parésie du ptérygoïdien innervé par la branche motrice du trijumeau. Comme lui, nous avons observé cette déviation après la neurotomie rétrogassérienne lorsque la branche motrice n’avait pu être respectée.
En résumé : l'atteinte importante des IXe, Xe, XIe et XIIe paires craniennes n'apporte que des renseignements secondaires quant à la localisation ; par contre, elle indique que la tumeur a atteint un volume important et que des complications post-opératoires sont à redouter.
40 Les troubles sensitivo-moteurs
Dans aucun cas, indépendamment de quelques paresthésies : (fourmillements, picotements), nous n’avons pu mettre en évidence l’existence de troubles sensitifs objectifs.
Par contre, les troubles pyramidaux s’observent assez fréquemment. Dans 18 9’, des cas, ils étaient homolatéraux, et consistaient en parésies discrètes s’accompagnant d’exagération des réflexes tendineux et d’un signe de Babinski.
ALQUIER a rapporté un cas de crises jacksoniennes du côté opposé à la lésion, aucun de nos malades n’a présenté ce trouble, par contre, il existait chez une malade porteuse d’une tumeur des nerfs mixtes et dont nous rapportons l'observation. En résumé, les troubles sensitivo-moteurs n’ont qu’une importance secondaire, mais l’existence d’une atteinte pyramidale homolatérale nous à paru particulièrement fréquente dans cette variété de lésion.
50 Le syndrome d'hypertension intracranienne
Déterminé par une tumeur de l’auditif, il ne diffère pas quant à ses principales manifestations de celui que nous avons étudié précédemment et qui est commun à toute néoformation de la fosse cérébelleuse. Toutefois, il importe de signaler que la tumeur de l’auditif évolue pendant très longtemps à bas bruit et que l'hypertension intracranienne ne s’installe que tardivement. Ceci s'explique par la nature même de la lésion dont l’évolution est particulièrement lente. La stase papillaire peut faire défaut alors que le syndrome neurologique que nous avons étudié est déjà complet. Le diagnostic de tumeur de l’auditif peut être porté en l’absence de stase papillaire.
ÉTUDE ANATOMIQUE
Sans sortir du cadre de ce travail, nous tenons à consacrer un chapitre très court à l'étude anatomique de ces lésions, car il importe du point de vue clinique et chirurgical de bien préciser leur situation et leurs rapports.
Aspect et situation
Les tumeurs acoustiques de dimensions suffisantes pour provoquer un syndrome plus ou moins typique ont un aspect caractéristique.
Celles de volume moyen ont une forme ovalaire, à surface lisse. Elles ont un aspect jaune grisâtre ; la coque est résistante, mais le contenu est tantôt fibreux, donc difficile à cureter, tantôt ramolli par la dégénérescence graisseuse ce qui est au contraire très favorable. Lorsque leur volume est plus important, les caractères restent identiques mais la surface est souvent irrégulière et mamelonnée.
Lorsque la tumeur atteint ce volume, il est difficile de dire si
elle s’est développée au niveau du nerf cochléaire ou du nerf vestibulaire, voire même du facial.
Du point de vue chirurgical, il importe de signaler la vascularisation de ces tumeurs qui paraît émaner en général d’artérioles issues du tronc basillaire et destinées au cervelet, et de rameaux moins importants se détachant de l'artère auditive interne au voisinage du méat auditif.
Ces vaisseaux forment un réseau rampant à la surface de la lésion. Il est surtout important à la partie antéro-interne de le: tumeur, au contact de la face latérale de la protubérance.
Les rapports de ces tumeurs avec le rocher n'avaient point: échappé aux observateurs tels que CRUVEILHIER qui, en 1853; signalait l’existence d’un bourgeon tumoral s’insinuant profondément dans le conduit auditif interne.
Lance, Cusxixc et de nombreux auteurs sont revenus sur cette question.
Dans tous les cas autopsiés, nous avons trouvé ce prolongement de la tumeur souvent adhérent à la paroi osseuse et comblaänt le méat auditif dilaté. De plus, dans 2 cas, la tumeur adhérait à la face postéro-supérieure du rocher au voisinage du trou auditif interne ayant érodé l’os en cette zone, sur une surface assez considérable. Nous reviendrons ultérieurement sur l’intérêt radiologique de ces faits.
Avant d'étudier les rapports de la tumeur avec les éléments nerveux de voisinage, il importe de signaler la situation exacte de la lésion par rapport aux enveloppes arachnoïdiennes.
Sur le cadavre, cette question est difficile à élucider ; par contre, au cours de l’intervention, alors que des espaces sousarachnoïdiens sont gonflés de liquide céphalo-rachidien, on voit nettement le voile arachnoïdien cérébelleux se prolonger sur la tumeur et l’envelopper à tel point que pour la dégager du cervelet, on doit rompre cette membrane souvent épaisse.
Dans de nombreux cas d’ailleurs, elle limite un kyste à lé face postérieure de la lésion. Ce kyste, signalé depuis longtemps doit être nettement distingué de la tumeur ; nous lavons rencontré dans près de la moitié des cas.
La tumeur de lauditif se développe done dans le prolongement arachnoïdien du recessus latéral, à l’intérieur de la gaine qu’il fournit aux Ve, VII et VIIIE paires.
Cette gaine arachnoïdienne parfois très épaisse pourrait dans. certains cas, être considérée comme une capsule tumorale. En réalité, dans ce cas, après son ouverture apparaissent les vaisseaux rampant à la surface de la lésion. Une tumeur de l’auditif n’a pas de capsule clivable,
RAPPORTS DE LA TUMEUR AVEC LES ÉLÉMENTS NERVEUX DE VOISINAGE
Lorsqu'une tumeur se développant aux dépens de la VIITe paire a déterminé un syndrome de l’angle classique, la destruction des fibres de l’auditif est généralement complète ; toute fois on peut dans certains cas, poursuivre quelques fibres qui cheminent dans la tumeur. Le trijumeau et le facial sont refoulés généralement en haut et en avant, subissant une élongation considérable pouvant atteindre 4 à 5 fois leur longueur normale, Il importe de souligner le contraste entre ces modifications anatomiques du facial en particulier et la discrétion des _ troubles parésiques observés.
Etant donné le trajet des nerfs mixtes, on conçoit qu'ils subissent une élongation et une distorsion. Il importe du point de vue opératoire de signaler leur situation à la face postéroinférieure de la tumeur. Nous avons insisté précédemment sur la discrétion des signes objectifs traduisant leur altération anatomique.
L’axe bulbo-protubérantiel surtout subit une compression et un déplacement latéral considérables. Nous avons vu de volumineuses tumeurs réduire de moitié la protubérance atteignant presque la ligne médiane, comprimer l’olive bulbaire et refouler le bulbe du côté opposé. Dans un cas, un prolongement important de la lésion s’insinuait sous la face inférieure du pédoncule cérébral et atteignait presque la petite circonférence de la tente. Malgré ces altérations anatomiques considérables, les troubles
qui logiquement devraient s’observer, sont discrets et parfois
nuls.
Le cervelet et ses pédoncules subissent eux aussi une compres-
sion importante. La tumeur comprime au début de son dévelop-
pement, le flocculus et le pédoncule cérébelleux moyen, puis progressivement, elle se creuse un nid dans l’hémisphère cérébelleux, refoulant la portion supérieure de l’hémisphère en arrière, l’amygdale et le lobule digastrique en bas et le lobule quadrilatère en haut.
Ces quelques faits anatomiques prouvent l'extrême tolérance des éléments nerveux, lorsque la compression s’exerce lentement, progressivement. Ils montrent d’autre part qu’il est extrèmement difficile sinon impossible de déduire des données sémiologiques, une notion relative au volume de la tumeur. D’autre part, on conçoit que les centres bulbo-protubérantiels comprimés progressivement, adaptés à de nouvelles conditions cireu-
latoires extrêmement défavorables, soient devenus particulière-
ment sensibles à toute modification de leur équilibre biologique. Cette notion doit être présente à l’esprit de l’opérateur, comme nous le verrons à l’étude du traitement chirurgical de ces tumeurs.
ÉVOLUTION
La nature histologique de ces lésions, que nous avons rappelée précédemment, explique la lenteur de leur évolution. Certaines tumeurs ne sont parvenues à la période d’état que 10, 12 et même 15 ans après l’apparition de symptômes auditifs ou labyrinthiques.
Le caractère évolutif explique la tolérance des organes voisins et de l’axe bulbo-protubérantiel en particulier, soumis à une pression progressive mais lente. Indépendamment des signes
d’hypertension qui marquent généralement un certain degré
d'évolution de ces tumeurs, les troubles résultant de l'atteinte des nerfs mixtes constituent un élément de gravité important. Les troubles de la déglutition qui en résultent, sont souvent à
Vorigine de complications pulmonaires redoutables. Plus fréquemment, l’évolution est interrompue par l'apparition d’accidents bulbaires analogues à ceux que nous avons décrits précédemment et qui sont communs aux diverses variétés de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure.
Après avoir rappelé les principaux caractères des tumeurs du nerf auditif, nous étudierons maintenant les particularités sémiologiques de certaines tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux se développant aux dépens du trijumeau et des nerfs mixtes ou à leur contact au niveau du trou déchiré postérieur.
B. — LES TUMEURS DU TRIJUMEAU
Dans les divers cas rapportés dans la littérature par FRAZIER, HELLSTEN, MARCHAND, SHELDEN, RussEeLz, RAND entre autres et en France par Pierre MARIE, BOUTTIER et BERTRAND, il s’agit de volumineuses tumeurs ayant la symptomatologie polymorphe de tumeurs développées à la fois dans l’étage moyen et dans la région de l’angle. Ces tumeurs paraissent en effet, avoir pris leur origine dans la région du ganglion de Gasser, avoir atteint d’abord les nerfs voisins (VIe paire en particulier), avoir déterminé parfois un syndrome du tissu caverneux, puis ayant franchi le bord supérieur du rocher, elles ont déterminé par lésion des VIIe et VIIIe paires et par compression bulbo-protubérantielle des signes analogues à ceux d’une tumeur de lauditif.
Ces tumeurs sont en réalité des lésions de l’étage moyen et n’empruntent que secondairement une symptomatologie de tumeurs de langle.
On doit les distinguer de celles qui se développent sur la portion rétro-gassérienne du trijumeau et dont nous avons rapporté à la Société de neurologie avec notre maître et le D' ALaJoua- NINE une observation des plus typiques, figurant d’ailleurs dans ce travail (obs. XLI).
Les tumeurs du trijumeau dans un premier stade souvent
très long, se manifestent uniquement par des douleurs qui au premier abord, peuvent être prises pour une névralgie faciale essentielle ; elles en diffèrent toutefois par certains caractères sur lesquels a bien insisté SHELDEN (douleurs continues avec paroxysmes étendues à toute l’hémiface et même lhémicrâne) et surtout par la coexistence de signes objectifs (hypoesthésie cornéenne en particulier). Ce caractère douloureux de l’anesthésie n'implique pas une localisation gassérienne ou prégassérienne de la lésion. On sait en,effet que contrairement aux idées exprimées par Sicarp, les lésions rétrogassériennes du trijumeau peuvent être douloureuses ; notre observation en fournit un exemple typique.
Lorsqu’à ce symptôme s’associe une atteinte précoce de la VIS paire du même côté, une exophtalmie discrète ou une symptomatologie plus riche d’atteinte du sinus caverneux, alors qu'aucun syndrome de la fosse postérieure et en particulier de la région de l’angle ne peut être mis en évidence, on doit admettre que la tumeur se développe dans l’étage moyen et c’est par cette voie qu’elle doit être abordée. Au contraire, si ces symptômes font défaut et qu’à l’atteinte douloureuse primitive du trijumeau vient s’associer un syndrome de l’angle, on doit suspecter une localisation rétrogassienne de la tumeur et l’aborder par la voie postérieure. D'ailleurs, une ventriculographie peut fournir dans un cas douteux d’utiles renseignements. En effet, dans le cas de tumeur de l'étage moyen, la corne sphénoïdale du côté correspondant apparaîtra soulevée ou amputée. Si au contraire, la tumeur siège dans la fosse postérieure, on aura l’image d’une dilatation ventriculaire symétrique avec élévation de la corne occipitale correspondante si toutefois la tumeur a un volume suffisant.
On voit donc que la chronologie précise des symptômes aura une importance considérable pour différentier d’abord ces tumeurs des tumeurs de l’auditif et ensuite pour préciser leur voie d’abord.
Ces tumeurs ont été généralement comprises dans le groupe des tumeurs de l’angle. HENNEBERG puis Cusxin@ leur ont donné une individualité en étudiant les neurinomes développés aux dépens de l’un quelconque de ces éléments nerveux. En réalité, d’après nos cas personnels, nous ne pensons pas qu’il soit actuellement possible d’isoler cliniquement ces tumeurs de celles développées au voisinage du trou déchiré postérieur et lésant secondairement ces nerfs. (Il s’agit généralement dans ces cas, de méningiomes souvent très volumineux de la portion horizontale du sinus latéral).
Ces diverses tumeurs, d’après les cas que nous avons observés: et dont nous rapportons les observations ont une symptomatologie extrêmement réduite jusqu’à un stade très avancé de leur évolution. Elles se différencient donc nettement des néoformations exocraniennes propagées à la base, bien étudiées dans la thèse de Garcin. En effet ces lésions qui déterminent les syndromes classiques traduisant l’atteinte des éléments nerveux du trou déchiré postérieur ont une évolution rapide et ne s’accompagnent pas de signes d’hypertension (absence de stase papillaire en particulier). |
Chez nos malades, les céphalées surtout occipitales ont précédé les troubles cérébello-vestibulaires toujours discrets, la dysarthrie et les troubles de la déglutition. Enfin ces lésions diffèrent des tumeurs de l’auditif par de nombreux caractères : la surdité n’est pas totale et constitue toujours un symptôme tardif ; l’atteinte du trijumeau est discrète, dans un cas même, elle faisait défaut, le réflexe cornéen était absolument normal. On concoit que cette symptomatologie se réduisant à des manifestations d’'hypertension avec stase papillaire, à un syndrome cérébello-vestibulaire unilatéral léger et à une atteinte souvent discrète des nerfs mixtes, justifie une ventriculographie qui apportera des renseignements capitaux (obs. XLII). Il est à présumer
qu’à un stade avancé de l’évolution de ces tumeurs, la sy mptomatologie emprunte aux éléments de l'angle une part importante, ce qui explique la confusion de ces tumeurs avec les neurinomes de l’acoustique. Toutefois, il importe d'intervenir le plus rapidement possible sans attendre de l'examen neurologique les renseignements suffisants et de pratiquer une ventriculogra- .
phie.
CHAPITRE IV
TUMEURS DE L’AXE PÉDONCULO-BULBO- PROTUBÉRANTIEL
Si ce terme général s’applique aux néoformations développées à l’intérieur du tronc cérébral, il importe de distinguer dans ce groupe les tumeurs bulbo-protubérantielles des tumeurs pédonculaires. ;
Du point de vue sémiologique, ces dernières diffèrent en effet nettement des lésions pédonculaires que l’on peut intégrer dans le cadre des tumeurs de l’étage postérieur ; la symptomatologie du groupe est en effet dominée par les manifestations de Phypertension intra-cranienne résultant de l’occlusion de l’aqueduec, alors que les lésions bulbo-protubérantielles ne déterminent que: rarement et à un stade avancé de leur évolution une hypertension toujours discrète. |
A.— TUMEURS BULBO-PROTUBÉRANTIELLES
Comme nous le verrons, à l’étude de l’évolution de ces tumeurs, leur début insidieux justifie rarement un examen neurologique, et la plupart des malades sont vus à la période d’état de l'affection.
Le tableau clinique est alors dominé par l'existence d’un syndrome neurologique focal fait de signes nucléaires et cordonaux. L'importance de ces troubles contraste avec la discrétion ou l’absence des manifestations de l'hypertension intracranienne.
1° Signes nucléaires
L’atteinte de la Ve paire se traduit par une hypoesthésie ou une anesthésie aux divers modes prédominant en général sur les territoires des première et deuxième branches.
Les malades éprouvent parfois en ces zones des algies survenant par crises de plusieurs heures, pendant lesquelles les douleurs sont continuées et s’accompagnent souvent de sensations de brûlures.
La paralysie faciale de type périphérique est souvent impor- “tante ; elle est d’ailleurs rarement isolée, s’associant à une atteinte homolatérale du moteur oculaire externe ou à une paralysie des mouvements de latéralité des globes.
L’atteinte de la VIII paire se traduit par une hypoacousie ou ‘une surdité homolatérale par rapport aux troubles précités, ‘s'étant installée progressivement et pouvant s'accompagner de bourdonnements et par des troubles vestibulaires dont il importe de préciser quelque peu les caractères.
Le vertige est assez fréquent, survenant parfois lors des chan- -gements de position de la tête.
Comme MarBurG, nous considérons que le vertige rotatoire «est rare. STENWERS a décrit des hallucinations visuelles consistant en déplacements rapides, généralement dans un plan verti- -cal, de l’objet fixé. Il explique ce trouble par une incoordination “entre les excitations opto-statiques et vestibulaires. Ce trouble n’est pas caractéristique de cette localisation, nous l’avons -observé chez un. malade dont nous rapportons l'observation et ‘qui présentait un syndrome d’hypertension dû à une obstruction
de la partie postérieure de l’aqueduc par un astrocytome protoplasmique (obs. XLIV).
Le nystagmus, horizontal, s’observait chez tous nos malades : «dans un cas de tumeur intra-protubérantielle gauche, existait un nystagmus giratoire antihoraire. Le nystagmus faisait défaut «dans les cas de BÉRIEL et Pure, de Bassor et APFELBACH.
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Comme nous l’avons vu précédemment, ses caractères varient probablement avec la localisation de la lésion, conformément à l'hypothèse de MARBURG, aux expériences de LerpLer et aux observations cliniques de BARRÉ et Morin, de Becx et de FERRERI.
Par contre chez nos malades, les déviations segmentaires et le signe de Romberg étaient peu marqués.
Les épreuves vestibulaires instrumentales. — Contrairement à ce que l’on observe pour les tumeurs de l’auditif, les résultats sont ici variables et d'interprétation délicate. Dans un cas de gliome protubérantiel gauche infiltrant, nous avons trouvé une excitabilité sensiblement normale aux épreuves :caloriques et rotatoire, mais les déviations segmentaires étaient presque nulles (obs. XLVIT). Ce malade avait éprouvé à plusieurs reprises un dérobement subit des jambes, aussi nous a-t-il paru logique d'admettre dans ce cas, l'intégrité des voies vestibulaires hautes et l’attemte probable des voies vestibulo-spinales. Dans un autre cas de tumeur bulbo-protubérantielle droite très étendue, il existait une inexcitabilité droite presque complète et à gauche une hypoexcitabilité très marquée.
Les cas de BozLack, de Lévi-VaLEnNst où l’inexcitabilité était complète plaident contre les conclusions de BarANY qui considère comme caractéristiques des tumeurs bulbaires : l’absence de nystagmus post-rotatoire, et la conservation de la déviation des bras et du vertige post-rotatoire.
Le cas de Barré et Morin présentait une excitabilité normale. Cette variabilité des résultats nous paraît due en partie à la nature souvent spéciale de ces gliomes bulbo-protubérantiels ; ces tumeurs sont en effet très infiltrantes mais p eu destructives.
Nous devons ‘en outre rappeler un phénomène signalé par Beck et par VINCENT paraissant caractériser les lésions hautes, pédonculo-protubérantielles. Lorsqu'il existe une déviation conjuguée, l’irrigation froide de l'oreille opposée à la déviation détermine une fixation des globes oculaires vers le côté de la phase lente du nystagmus. Il s’agit d’une absence de la phase rapide du nystagmus.
Atteinte des nerfs mixtes et de l’hypoglosse. — Dans les cas de tumeurs bulbaires ou bulbo-protubérantielles, les troubles de la déglutition, de la respiration et de la phonation sont souvent précoces. Ces troubles fonctionnels précèdent en général pendant longtemps les signes objectifs traduisant la parésie du voile, de la langue et du pharynx ou des cordes vocales. Les troubles digestifs et en particulier les vomissements peuvent précéder l'apparition des autres phénomènes bulbaires. Les accès de hoquet à la phase initiale de l’affection, ont une valeur localisatrice certaine.
Avant d'aborder l’étude des signes corticaux, nous devons envisager les troubles des mouvements associés des yeux déterminés par une tumeur bulbo-protubérantielle.
La paralysie du regard de latéralité se rencontre généralement dans les lésions protubérantielles basses et en particulier celles qui intéressent la protubérance au niveau de la VI® paire (syndrome de Foville). La lésion produit alors une paralysie du regard vers le côté lésé; beaucoup plus rarement, on peut observer une déviation paralytique par prédominance du côté opposé.
La convergence est généralement conservée ; la tête peut suivre les yeux dans le cas de déviation, mais ceci n’est pas constant.
Dans ces cas de paralysie de latéralité par lésion protubérantielle, la motilité réflexe est abolie au même titre que la motilité volontaire, contrairement à ce qui se passe dans les lésions du cortex ou des voies cortico-nucléaires. De plus, il n’est pas rare d'observer une paralysie bilatérale. L'intérêt de ces paralysies a suscité de nombreux travaux que nous ne pouvons analyser ici. Toutefois, étant donnée la valeur localisatrice de ce trouble, nous signalerons les conclusions des principaux auteurs, relatives au mécanisme et à la localisation du processus le déterminant.
Abandonnant l’idée des centres coordinateurs supra-nucléaires, VELTER, Van GEHUCHTEN, A. THOMAS, ALAIOUANINE et THUREL admettent que le substratum anatomique, pour la - production du syndrome de Foville est le faisceau longitudinal
ee
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postérieur. Il faut naturellement que les centres déclenchant ces mouvements d'association, soient atteints.
Paul Van GEHUCGHTEN, par l'étude d’un cas particulièrement net localise ce centre dans la partie interne du noyau triangulaire, près du noyau de la VI paire. Ce centre commanderait les mouvements de latéralité du même côté.
Les fibres qui en émanent aboutissent au noyau du VIe homolatéral. Elles empruntent le faisceau longitudinal postérieur du même côté puis passant dans le faisceau longitudinal postérieur hétérolatéral aboutissent à la IIIe paire de ce côté.
La lésion de ce centre a pour conséquence une paralysie du regard latéral vers le côté lésé et par le fait même une déviation vers le côté opposé.
Nous avons rapporté ces quelques faits pour bien préciser la valeur localisatrice de cette paralysie de fonction.
2° Signes cordonaux
Les troubles pyramidaux sont de constatation banale, toutefois, ils peuvent faire entièrement défaut dans quelques cas. Ils sont généralement croisés, mais peuvent tendre parfois à la bilatéralité. Ils consistent en phénomènes parétiques banaux. Ce syndrome déficitaire s'accompagne d’ailleurs des signes classiques traduisant l’irritation de la voie pyramidale.
Les troubles sensitifs sont plus importants à étudier mais leur absence n’est pas exceptionnelle. Les divers modes de la sensibilité peuvent être intéressés. Ces troubles sont eux aussi croisés. La dissociation de type syringomyélique est caractéristique d’une lésion située dans cet axe nerveux ; si l’on a considéré longtemps les troubles du sens stéréognosique et la dissociation de type tabétique comme ayant une égale valeur, on ne doit pas ignorer, comme l’ont montré Cusain& et BaïLey, qu'ils peuvent être déterminés par une tumeur du 4€ ventricule agissant par compression. | :
3° Les troubles cérébelleux
Les troubles cérébelleux d’ordre kinétique siègent du.côté de la lésion où prédominent de ce côté s’ils sont bilatéraux. Il en est de même des troubles toniques dont nous avons analysé précédemment les caractères.
Comme nous l’avons dit, les troubles neurologiques que nous venons d'étudier dominent le tableau clinique et les manifestations de l’hypertension sont au second plan.
Les malades n’accusent pas de véritables céphalées. Parfois ils signalent seulement une douleur occipitale, d’ailleurs discrète.
A la période d’état de l'affection, la stase papillaire fait souvent défaut comme l’ont signalé déjà OPrenuEIM et Ray mon». Lorsqu’elle existe, on constate seulement un léger flou des contours papillaires, mais jamais de stase importante analogue à celle observée au cours du développement des tumeurs de la ligne médiane. A la ponction lombaire, la tension du liquide céphalorachidien est d’ailleurs sensiblement normale, par contre chez tous nos malades existait une hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien.
Il est inutile d'ajouter que des radiographies du crâne ne révèlent rien de particulier.
Tels sont les principaux caractères du syndrome global des tumeurs bulbo-protubérantielles. On conçoit toutefois que ces lésions puissent suivant leur volume et leur localisation déterminer des troubles neurologiques rappelant par leur groupement certains syndromes classiques déterminés par les processus vasculaires de cette région et dont nous signalerons les principaux : syndrome de Millard-Gubler, de Foville, de Raymond et Cestan.
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ÉVOLUTION
Le début de l’affection est généralement insidieux et le tableau clinique se constitue progressivement. La durée évolutive varie avec la nature histologique de la tumeur, mais dans les cas de spongioblastomes multiformes très vascularisés, une hémorrhagie peut déterminer tout à coup des accidents mortels. Lorsqu'il s’agit de spongioblastomes unipolaires beaucoup plus rares, ou d’astrocytomes protoplasmiques ou fibrillaires assez fréquents, la durée de l’affection, d’après BuckLey est de deux ans environ.
La mort survient généralement par accidents bulbaires.
Les tubercules assez fréquemment rencontrés dans cette région ont une évolution plus capricieuse et plus lente, et leur symptomatologie est d’ailleurs plus discrète. Quoi qu’il en soit de la nature de la lésion, l’évolution est toujours fatale. Si du point de vue chirurgical, nous sommes désarmés, on peut du moins dans certains cas de tumeurs cellulaires peu différentiées en retarder l’évolution par la radiothérapie profonde.
Le diagnostic de ces tumeurs ne présente pas en général de grandes difficultés. Les tumeurs de la ligne médiane que nous avons décrites, par le syndrome vermien et les manifestations précoces de l’hypertension s’en différentient nettement. Le diagnostic est plus délicat à établir lorsqu'une tumeur du 4€ ventricule a envahi secondairement l’axe bulbo-protubérantiel. La ventriculographie apportera ici un renseignement important en montrant la dilatation ventriculaire, qui par contre fait défaut dans une tumeur de l’axe. Les caractères évolutifs et les éléments du tableau clinique d’un processus vasculaire sont assez nets comme l’ont montré Foix et HiLLEMAND pour le difiérentier d’un processus tumoral.
Si la sclérose en plaques se différentie elle aussi par l'étude
des commémoratifs, par des signes nucléaires généralement plus discrets, par son évolution faite de poussées successives et par l'étude du liquide céphalo-rachidien, il n’en est pas de même de certaines névraxites infectieuses se localisant à cette région et dont nous rapportons une observation particulièrement nette (obs. LVI). Dans ces cas, l’existence d’une papillite inflammatoire simulant une stase au début rend la confusion plus facile encore. Parmi le groupe des tumeurs de la fosse postérieure, les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux et en particulier les neurinomes de l’acoustique peuvent présenter certaines analogies avec une tumeur du pont. En réalité, la lenteur de l’évolution, la chronologie des symptômes, l’atteinte plus discrète des Ve et VII® paires, l'importance généralement moins grande des troubles cordonaux (sensitivo-moteurs en particulier) leur unilatéralité et le résultat des épreuves vestihulaires instrumentales sont assez caractéristiques des tumeurs de l’auditif pour éviter la confusion. Horrax, RicHarp et BEUCKIEY ont insisté sur ces éléments de différentiation dans un travail récent.
B.— LES TUMEURS PÉDON CULAIRES
Si, comme nous l’avons dit au début de ce chapitre, nous n’envisageons ici que les tumeurs développées sur la portion du pédoncule cérébral appartenant à la fosse cérébrale postérieure, ce sont des raisons d'ordre sémiologique et chirurgical qui nous y incitent et non pas comme on pourrait le croire, des raisons d'ordre purement anatomique.
En effet, ces tumeurs par leur symptomatologie ou plus fréquemment par les données de la ventriculographie permettent de porter le diagnostic d’obstruction de l’aqueduc à sa partie postérieure et sont justiciables de l’abord chirurgical par la voie postérieure.
Par contre, le groupe important des tumeurs de la région quadrigemellaire (tubercules quadrijumeaux, glande pinéale) sont
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abordables chirurgicalement par la voie occipitale sustentorielle que nous n’étudions pas dans ce travail.
Nous verrons d’ailleurs combien différent du point de vue diagnostic ces deux catégories de tumeurs ; le tableau clinique des premières étant dominé par les manifestations de l’hypertension et ne comportant en général que des signes neurologiques insuffisants pour étayer un diagnostic, alors que pour les secondes, les troubles qu’elles déterminent ont une valeur localisatrice considérable. ù
Pour les lésions que nous étudions ici le DÉBUT des troubles est caractérisé par des céphalées occipitales violentes, irradiant au sommet du crâne et dans la région interscapulaire. Ces douleurs surviennent par crises, apparaissant parfois dans la seconde partie de la nuit et se dissipant le matin après plusieurs vomissements de type cérébral.
Pendant les crises, la tête est souvent maintenue en hyperextension et toute tentative de flexion en avant détermine une exacerbation des symptômes.
Lors des paroxysmes, au début de l'affection, puis plus tard en dehors des crises, le malade éprouve des bourdonnements d'oreille bilatéraux et des vertiges sans caractères précis.
Certains malades accusent en outre une diplopie passagère, au début tout au moins.
À la PÉRIODE D'ÉTAT, les manifestations de l’hypertension sont au premier plan. La céphalée est permanente, diffuse, mais plus marquée dans la région occipitale. Les paroxysmes hypertensifs sont fréquents. Les vomissements surviennent par crises.
Lors de la marche, souvent pénible à ce stade, on note une instabilité ou un déséquilibre avec pulsion de direction variable.
A l’EXAMEN, le malade est en général obnubilé : cette bradypsychie s'accompagne de légers troubles du comportement, lindifférence alterne avec l’irritabilité et des réactions violentes et singulières.
Dans aucun cas, nous n’avons pu déceler l’existence de crises comitiales ou d’équivalents au cours de l’évolution du syndrome.
L'hypertension se traduit par une stase papillaire extrême-
ment importante : de plus, les pupilles sont en mydriase, et les réactions photo-motriees sont faibles. é
Le malade accuse des obnubilations visuelles passagères, et ces éclipses amaurotiques précèdent parfois de quelques jours seulement une cécité que nous avons vu s'installer brusquement, alors qu'auparavant l’acuité visuelle et le champ visuel se maintenaient sensiblement normaux.
La discrétion des signes neurologiques contraste avec l’intensité de ces manifestations d’hypertension aiguë. Indépendamment de parésies de la VI® paire fréquentes, mais sans valeur localisatrice, la motilité oculaire est normale. Dans deux cas seulement, nous avons pu mettre en évidence une ébauche de syndrome de Parinaud. ke
Chez certains malades existait une hyporéflexie cornéenne unilatérale variant souvent de côté lors d'examens successifs.
Les bourdonnements accusés par la plupart des malades ne s’accompagnaient d'aucune hypoacousie. |
L'examen des fonctions cérébello-vestibulaires mettait généralement en évidence quelques secousses nystagmiques dans le regard latéral, des déviations segmentaires très discrètes, et de très légers signes d’hypotonie statique et segmentaire prédominants d’un côté, mais sans valeur localisatrice étant donné leur discrétion et leur variation de sens.
Les épreuves, vestibulaires instrumentales mettaient en évidence tantôt une hyper, tantôt une hypoexcitabilité bilatérale et n’apportaient donc aucun renseignement quant à la localisation du processus néoplasique.
Lorsque le syndrome était plus accentué, l'instabilité était considérable, lors de la marche qui n'avait d’ailleurs aucun caractère nettement cérébelleux, le malade se sentait attiré tantôt vers la droite, tantôt vers la gauche et assez fréquemment devait résister à une brusque rétropulsion. Dans deux cas, nous avons observé une disparition brusque du tonus d’attitude avec dérobement subit des jambes.
En outre, aucun symptôme ne traduisait l'atteinte des dernières paires craniennes,.
AXE PÉDONCULO-BULBO-PROTUBÉRANTIEL 159
Les grandes voies sensitivo-motrices étaient normales, dans quelques cas seulement, existaient de légères différences de seuil des réflexes tendineux d’un côté par rapport à l’autre. Par contre, nous avons pu observer les variations du régime des réflexes tendineux et cutanés sous l’influence de hypertension, phénomène que nous avons décrit au début de ce travail.
A cette période d'état de l'affection, aucun trouble bulbaire n’assombrit le tableau clinique.
Dans aucun de ces cas, nous n’avons observé de troubles. génito-urinaires ; par Contre, chez deux malades s’installaient parfois des accès narcoleptiques de durée variable, traduisant probablement la souffrance des centres infundibulo-tubériens sous l'influence de l'hypertension.
SHELDEN et PARKER à propos de 6 cas d’occlusion de l’aqueduc, qu'ils ont observés, signalent dans 4 cas, l’existence d’un syndrome adiposo-génital faisant songer à une tumeur de la région hypophysaire ; dans un autre cas, la dilatation du 3e ventricule ayant déterminé un syndrome chiasmatique (fait déjà signalé par CusxinG) et la selle turcique étant abrasée, les auteurs portèrent le diagnostic de tumeur hypophysaire. On conçoit ici l'intérêt de la ventriculographie.
Les radiographies du crâne confirment seulement le diagnostic d’hypertension, par l’existence d’impressions digitiformes, de disjonctions suturaires chez les sujets jeunes, et dans certains cas, par l'érosion de la lame quadrilatère et l’aplatissement de la selle turcique. |
En présence de ce syndrome, traduisant la dilatation du système ventriculaire, on doit suspecter l'existence d’une obstruction de l’aqueduc de Sylvius. Une ventriculographie confirme ce diagnostic en montrant les ventricules latéraux symétriquement dilatés, le 3€ ventricule dilaté en position normale, parfaitement visible dans toute son étendue sur les radiographies de profil et. une portion plus ou moins importante de l’aqueduc dilaté suivant la localisation de la lésion.
Ces données permettent d'éliminer l’existence d’une tumeur du 3€ ventricule obstruant l’aqueduc à sa partie antérieure. En
réalité, si le siège exact de l’obstacle ne peut être précisé par cette méthode, il est indiqué de pratiquer une encéphalographie gazeuse par voie lombaire qui complétera les renseignements fournis par la ventriculographie. Nous verrons au chapitre chirurgical de ce travail quelle est la technique opératoire que le neuro-chirurgien doit suivre en pareil cas.
Telles sont les manifestations d’une néoformation intrapédonculaire, obstruant l’aqueduc de Sylvius et nécessitant une intervention par voie cérébelleuse. Il s’agit souvent dans ces cas, de tumeurs de volume réduit (nodule de gliose sous-épendymaire, voir fig. 11 et 12) et parfois d’un simple processus inflammatoire.
Tel est à notre avis le seul syndrome protubérantiel justiciable d’une intervention par la voie cérébelleuse que nous décrirons. Ses divers éléments s’opposent nettement comme nous. l'avons déjà dit, à ceux des syndromes classiques de la calotte ou du pied de la protubérance que nous rappellerons brièvement. ;
La lésion atteignant le pédoncule cérébelleux supérieur au delà de son entrecroisement, intéresse également le noyau rouge et les origines de la ITI® paire en partie ou en totalité. On se trouve en présence du syndrome de Benedikt caractérisé par une atteinte souvent partielle de la III paire, et un syndrome cérébelleux croisé pouvant revêtir divers aspects.
19 Mouvements involontaires de repos (tremblement, choréo-athétose).
20 Mouvements que l’on provoque par les épreuves (iremiblement cérébelleux, dysmétrie, ete.).
Selon la prédominance de certains de ces phénomènes, cette symptomatologie correspond aux syndromes actuels du noyau rouge soit inférieur, soit supérieur. Nous devons d’ailleurs ajouter que fréquemment les gliomes de cette région fusent très profondément dans la région thalamo-hypothalamique et nous ne pouvons décrire ici les troubles qu’ils déterminent, mais on
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conçoit que ces lésions échappent entièrement à une exploration ms
AE
chirurgicale par la voie postérieure.
Fire: 11-
F1. 12. — Coupe passant par a b.
Lorsque:la lésion se prolonge en avant sur l’étage antérieur du pédoncule cérébral, elle détermine à un degré plus ou moins marqué une hémiplégie et le complexe symptomatique repré-
sente l’association d'un syndrome de Weber et d’un syndrome de Benedikt.
Les gliomes diffus, infiltrants, déterminent rarement ure obstruction complète de l’aqueduc de Sylvius et le syndrome d’hypertension est pendant longtemps absent ou tout au moins discret.
Cette symptomatologie diffère donc nettement de celle du syndrome que nous avons décrit précédemment.
C.— LES TÜUMEURS DE LA RÉGION QUADRIGÉMELLAIRE
Si l’étude sémiologique de ces lésions ne rentre pas directement dans le cadre de ce travail, nous tenons toutefois à signaler les éléments de diagnostic qui permettent leur localisation précise et évitent qu’on ne les confonde avec une tumeur de la fosse cérébrale postérieure.
Le syndrome déterminé par ces néoformations est caractérisé schématiquement par des signes d’ordre neuro-ophtalmologique, des manifestations d’hypertension intracranienne, et peut-être par des troubles somatiques particuliers, lorsqu'il s’agit de tumeur de la glande pinéale. La plupart de ces tumeurs déterminent en effet une atteinte de la musculature oculaire intrinsèque, caractérisée par la lenteur des réactions pupillaires et Pexistence presque constante d’un signe d’Areylil-Robertson. Un syndrome de Parinaud s’observe en outre dans la plupart des cas.
On sait les discussions suscitées par la valeur localisatrice que l’on peut assigner à ce trouble des mouvements associés des globes oculaires. |
SPILLER admettait qu’il était déterminé par une lésion des tubercules quadrijumeaux antérieurs. KINNIER WiLsON récemment parait se rallier à cette opinion.
En réalité, de nombreux faits paraissent que le syndrome de Parinaud peut s’observer alors que les tubercules
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quadrijumeaux antérieurs sont intacts. Une lésion vasculaire isolée de ces centres ne donne pas ce syndrome (cas de Bouchard). Le syndrome de Parinaud parait traduire la lésion des régions adjacentes aux tubercules quadrijumeaux comme le montrent les observations de LHermiTrE et BoLLack et de CI VINCENT.
Certains syndromes pédonculaires de Benedikt ou de Weber d’origine vasculaire ou infectieuse avec intégrité des tubercules quadrijumeaux antérieurs peuvent s'accompagner d’un syndrome de Parinaud (observation de DEREux, SCHAEFFER et OuMaANSKkI, GAUTIER et LEREROULLET).
Quoi qu'il en soit, la paralysie des mouvements associés d’élévation des globes, associée à une paralysie de la convergence, et portant sur les mouvements volontaires et réflexes, traduit l'atteinte de la calotte pédonculaire. |
- Par contre, le signe d’Argyll-Robertson, la lenteur des réactions pupillaires et une amblyopie résultent de l'atteinte des tubercules quadrijumeaux antérieurs. Lorsque les tubercules quadriumeaux postérieurs sont intéressés (observation de CI. VINCENT, Davip et PuEecu), il existe une hypoacousie susceptible de variations, ne s’accompagnant pas de perturbations importantes des fonctions labyrinthiques aux épreuves de Barany. De plus à ces divers symptômes s'ajoutent fréquemment des troubles traduisant l’atteinte des pédoncules cérébelleux supérieurs. Dans plusieurs observations, est signalée en outre l’existence d’un nystagmus ayant parfois les caractères d’un nystagmus vertical ; or, nous avons vu précédemment que cette particularité du nystagmus paraissait imputable à une lésion pédonculaire.
A ces divers symptômes, s'associent les manifestations d’une
- hypertension intracranienne importante, (stase papillaire en particulier) résultant de l’obstruction de la partie antérieure de l’aqueduc de Sylvius.
Si tel est le tableau clinique commun aux diverses tumeurs se développant en cette région, il existe toutefois un groupe de néoformations développées aux dépens de la glande pinéale
chez des sujets à la période pubérale ou prépubérale qui s’accompagnent classiquement de symptômes d’ordre somatique caractérisés surtout par la macrogénitosomie précoce ou «syndrome de Pellizi» avec accroissement de la taille, l’évolution précoce et rapide des caractères sexuels secondaires. En réalité, le rôle de la glande pinéale dans le déterminisme de ces troubles est fort discuté actuellement. GLoBus et SILBERT dans un mémoire récent portant sur 7-cas de pinéalomes vérifiés constatent dans un cas seulement l’existence d’une maturation précoce.
HeuYERr, LHERMITTE, de MarTez et Me Vocr ont rapporté un cas de macrogenitosomie précoce chez un enfant de 7 ans porteur d’un épendymogliome de la région mamillo-imfundibulaire.
Les auteurs considèrent que dans ce cas, le syndrome de Pellizi ne peut être imputé à une tumeur de la glande pinéale qui était intacte. BAUDOUIN, LHERMITTE et J. LEREFOULLET rapportent un cas de pinéalome sans macrogénitosomie précoce. La pathogénie de ce syndrome reste donc encore fort obscure et sa constatation ne permet pas d'affirmer l'existence d’un pinéalome. |
Telles sont les principales manifestations cliniques de ces tumeurs mésocéphaliques déterminant un syndrome d’occlusion de l’aqueduc tel que nous l’avons décrit sous sa forme pure, associé à des. troubles neuro-ophtalmologiques ayant une réelle valeur localisatrice. Parmi ceux-ci le syndrome de Parinaud est un des plus constants en particulier lorsque la tumeur se développe dans la lame quadrigémellaire ainsi que le prouvent les observations de HENOCH, GQWERS, SGHARKEY, LEWAN- DOWSKkYy et MARIANO-CASTEX, SPILLER, etc. HoRkAx insistant sur le diagnostic différentiel entre certaines tumeurs du pont et les tumeurs de la région pinéale, attribue une importance particulière à la constatation du syndrome de Parinaud pour le diagnostic de cette dernière variété de lésions.
Cet auteur attire en effet l’attention sur la confusion possible entre une tumeur pinéale et une tumeur du pont. L'existence de « pseudo-cérébellar signs » (nystagmus, ataxie,
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. Romberg) dans 11 cas sur 15 de tumeurs pinéales, a entrainé CusixG à une exploration sous-occipitale dans 4 cas.
Indépendamment du syndrome de Parinaud et du signe d’Argyll-Robertson qui n’existaient que dans les cas de tumeurs pinéales, les auteurs insistent sur les caractères différentiels suivants : les tumeurs pinéales déterminent une hypertension précoce alors que les tumeurs du pont s’accompagnent d'une hypertension tardive, discrète avec absence fréquente de stase papillaire. Les tumeurs de la pinéale et du pont déterminent fréquemment des troubles auditifs : toutefois dans le premier cas, la surdité est variable et le malade ne peut préciser exactement le côté atteint contrairement à ce que l’on observe dans la seconde éventualité. L’atteinte du trijumeau et du facial est fréquente dans le cas de tumeur du pont et ne s’observe pas lorsqu'il s’agit d’une tumeur pinéale.
La voie pyramidale est en général respectée dans les tumeurs pinéales, par contre 60% des tumeurs du pont déterminent un syndrome alterne.
Nous retrouvons là les éléments principaux de diagnostic de ces diverses tumeurs.
Si nous avons insisté quelque peu sur le diagnostic topographique de ces lésions, c’est qu’en réalité une conduite thérapeutique assez particulière s’en dégage.
Un certain nombre de tumeurs de cette région sont en effet particulièrement radiosensibles comme le prouvent les observations d'ALAJOUANINE, LAGRANGE et BARUKk, de BARRÉ, de GUILLAIN, THÉVENARD et THUREL et une observation personnelle encore inédite.
Lorsque le diagnostic est étayé par une ventriculographie montrant la dilatation du système ventriculaire ; l’écartement des cornes occipitales et la déformation du profil du 3e ventricule dans sa partie postérieure, on peut surseoir à lintervention et instituer, si l’état du malade le permet, un traitement radiothérapique intensif. En cas d’échec de ce traitement, le neuro-chirurgien peut intervenir sur la région quadrigémellaire par voie sus-tentorielle.
LES ARACHNOÏDITES DE LA FOSSE CÉRÉBRALE POSTÉRIEURE
A côté des divers groupes de tumeurs que nous avons étudiés précédemment, on doit réserver une place importante aux arachnoïdites circonscrites de la fosse postérieure, décrites par QuincxEe en 1893 sous le terme classique de méningite séreuse. L'intérêt de ces néoformations a pu échapper longtemps aux auteurs, ce qui se conçoit facilement, étant donné qu’au cours d’une autopsie, on risque fort d'ouvrir d'emblée et sans y prendre garde, un kyste formé par accumulation de liquide céphalorachidien dans une poche arachnoïdienne légèrement épaissie.
Par contre, au cours des interventions, par clivage duroarachnoïdien, on respecte ces kystes gonflés par le liquide céphalo-rachidien sous tension et on étudie parfaitement leur topographie. Actuellement d’ailleurs la notion d’arachnoïdites circonscrites prend une certaine importance en neurochirurgie, grâce aux épreuves permettant d'étudier la circulation du liquide céphalo-rachidien à travers les espaces sous-arachnoïdiens cérébro-spinaux. Elles se localisent électivement aux lacs de la base et aux espaces spinaux. En collaboration avec notre Maïtre et le D' MonBruN, nous avons insisté récemment à la société d’O. N. O. sur l'intérêt des arachnoïdites de la région opto-chimatique et comme de nombreux auteurs, nous sommes intervenus, parfois avec succès sur les arachnoïdites spinales.
Nous envisagerons donc ici une partie seulement de la ques-
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tion en étudiant celles qui se localisent à l'étage postérieur du crâne. Pendant longtemps, les neurochirurgiens ont douté de l’existence des arachnoïdites essentielles, considérant ces formations comme symptomatiques d’une tumeur passée inaperçue au cours d’une exploration.
Il est incontestable qu’au voisinage d’une tumeur existe généralement une réaction arachnoïdienne importante avec épaississement parfois considérable de ces membranes, mais de nombreux arguments permettent d'affirmer l’existence d’arachnoïdites simples. En réalité, l'infection dont elles sont la conséquence est passée la plupart du temps inaperçue ; il s’est agi fréquemment d’une lepto-méningo-encéphalite comme dans les 5 cas autopsiés par Horrax, mais tout dépend de l'importance des lésions parenchymateuses sous-jacentes et des troubles neurologiques qui en résultent.
Lorsque ces derniers disparaissent parallèlement au syndrome d’hypertension après l'intervention au cours de laquelle une exploration systématique n’a permis de mettre en évidence aucune tumeur et que la ventriculographie, montrant la dilatation du système ventriculaire a permis d'éliminer l’existence d’une tumeur hémisphérique, il est incontestable que lon peut admettre qu’une arachnoïdite, vérifiée opératoirement, était à l’origine des troubles. Parmi les 15 cas que nous avons observés, certains malades opérés depuis bientôt trois ans n’ont actuellement aucun trouble neurologique nouveau ou aucune manifestation d’hypertension intracranienne. Si ces arachnoïdites avaient été symptomatiques d’une tumeur sousjacente, il ,nous parait logique d'admettre que l’évolution de cette dernière se serait manifestée.
Ces divers critères nous autorisent donc à admettre l’existence de ces pseudo-tumeurs sur lesquelles Horrax dans un article important paru en 1925, puis CusxinG et BaiLeY ont attiré l'attention étant donné leur intérêt chirurgical. En collaboration avec notre Maître, nous avons présenté à la société de neurologie des malades opérés et parfaitement guéris.
ÉTIOLOGIE
Dans 3 cas seulement, nous avons pu mettre en évidence dans les antécédents des malades des épisodes méningés anciens, toujours discrets, mais de nature indéterminée. Chez les autres malades, aucun processus infectieux général ou localisé n’était décelable contrairement à l’opinion de HorsLEY qui insistait sur le rôle de la spécificité et de la gonococcie ou de HoRrax et BaILEY pour qui la grippe et l’encéphalite sont fréquemment à l’origine des troubles. Ces divers auteurs signalent le rôle possible de l'infection naso-pharyngée. Dans deux cas seulement, cette étiologie nous a paru devoir tre prise en considération.
SYMPTOMATOLOGIE
Cette affection peut s’observer à tous les âges, mais peutêtre plus fréquemment entre 20 et 30 ans. Si dans quelques cas, le début de l’affection est marqué par des épisodes méningés à rechutes, dans la plupart des autres, surviennent des céphalées surtout occipitales survenant par accès, exacerbées par les divers mécanismes déterminant une hypertension intracranienne (efforts de défécation, éternuement, etc.) et s’accompagnant d’une contraction passagère des muscles de la nuque.
Les troubles digestifs et en particulier les vomissements sont, rarement, une manifestation initiale de laffection. Par contre les vertiges, les troubles auditifs et les troubles de l’équilibration sont signalés par les malades à un stade souvent précoce.
Chez l’un de nos malades, un syndrome labyrinthique aigu avec vertiges, latéropulsion et bourdonnements du même côté avait été la manifestation initiale de laffection, survenant 10 ans avant l’époque de l'intervention.
Chez d’autres, les phénomènes labyrinthiques sont plus discrets, se traduisant presque exclusivement lors des paroxysmes
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hypertensifs par un vertige généralement objectif et une instalbilité lors de la marche.
L’hypoacousie avec bourdonnements accompagne souvent ces manifestations vestibulaires.
Un caractère qui, s’il n’est pas pathognomodique deces arachnoïdites, a toutefois à notre avis une valeur sémiologique importante, est la variabilité de ces divers symptômes et leur apparition ou leur aggravation au cours de poussées évolutives durant, de quelques heures à plusieurs jours. Entre ces poussées, le malade, au début tout au moins, n’éprouve souvent aucun trouble. L’hypoacousie varie d'intensité, peut varier d’ailleurs d’un côté à l’autre, il en est de même du sens de la latéropulsion. A la période d’état, l’affection se caractérise par un syndrome de la fosse cérébrale postérieure, où les symptômes vestibulaires sont prépondérants. Les vertiges, l'instabilité lors de la marche sont accusés par tous les malades.
Le nystagmus horizontal, généralement discret et les déviations segmentaires réalisent presque toujours un syndrome harmonieux, mais le sens des déviations lentes peut varier au cours d'examens successifs.
Des troubles toniques existent toujours ; on les met facilement en évidence par l’étude du tonus d’attitude.. Par contre, les troubles cérébelleux d’ordre kinétique sont au second plan ; lorsqu'ils existent, ils sont généralement très discrets.
Parmi les divers nerfs craniens, indépendamment de l’atteinte de la VIe paire qui s’observe lorsque le syndrome d’hypertension est acentue et qui n’a, comme nous l’avons vu, aucune valeur localisatrice précis, l'atteinte de l’auditif et du trijumeau doit retenir notre attention. En effet, l’hypoacousie s’observait dans quelques cas, son intensité et sa localisation variaient au cours des poussées hypertensives. Les bourdonnements généralement bilatéraux étaient eux aussi d'intensité variable.
Dans 8 cas, nous avons pu mettre en évidence une atteinte unilatérale du trijumeau caractérisée par une hyporéflexie cornéenne s’accompagnant dans deux cas d’une hypoesthésie dans le territoire de la première branche. On conçoit combien
l'association de ces troubles à l’hypoacousie homolatérale peuvent faire suspecter l'existence d’une tumeur de l’auditif.
En réalité, les caractères évolutifs et la variabilité des symptômes constituent un élément de diagnostic différentiel impor. tant. L’atteinte du facial et des nerfs mixtes est rarement observée et elle est toujours très légère.
L'étude des épreuves vestibulaires instrumentales peut apporter des renseignements intéressants.
En général il existe une excitabilité normale aux diverses épreuves, et dans plusieurs cas, nous avons décelé une hyperexcitabilité calorique et rotatoire, parfois unilatérale, variable d’ailleurs avec les poussées hypertensives.
Dans certains cas, lorsque le processus inflammatoire a atteint l’appareil labyrinthique périphérique, l’hypoexcitabilité calorique et rotatoire peut s’observer frappant d’ailleurs également les divers canaux.
Les grandes voies sensitivo-motrices étaient rarement atteintes. Lorsqu'il existait un syndrome pyramidal, il était extrêmement fruste.
Par contre, dans plusieurs cas, nous avons observé une variabilité du seuil des réflexes tendineux parallèlement aux . paroxysmes hypertensifs ; nous ne reviendrons pas sur cette question étudiée déjà dans un précédent chapitre.
La stase papillaire doit retenir particulièrement notre attention. En effet, chez certains malades que nous avons suivis, le plus souvent en collaboration avec le D' MoNBRUN nous avons vu après un paroxysme hypertensif apparaître une stase papillaire augmentant rapidement d'intensité, et revétant l'aspect de la stase papillaire aiguë qui nécessite, comme nous l'avons dit précédemment, une intervention d-urgence. Cette stase papillaire peut faire défaut pendant une longue période de l’évolution de ces néoformations et nous verrons l'importance de sa constatation au diagnostic différentiel de ces arachnoïdites.
EN RÉSUMÉ, l’évolution lente et par poussées successives, la variabilité d’intensité et de localisation des divers symp-
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tômes qui toujours restent discrets nous paraissent être les caractères fondamentaux de la sémiologie de ces arachnoïdites. Toutefois, est-il toujours possible de porter avec certitude ce diagnostic ? Nous allons voir que dans la plupart des cas, il ne s’agit que d’une présomption. En effet, en présence d'un malade présentant ce syndrome, le neurochirurgien ne peut en toute conscience aborder la fosse cérébrale postérieure sans avoir pratiqué une vyentriculographie qui doit lui montrer la dilatation symétrique des ventricules latéraux, la parfaite visibilté du 3° ventricule et de l’aqueduc dilatés.
Il éliminera ainsi l'existence d’une tumeur frontale ayant déterminé un syndrome de la fosse cérébrale postérieure, point capital sur lequel nous reviendrons dans un chapitre ultérieur ; existence, chez un malade aveugle ou obnubilé chez lequel lexamen du champ visuel est impossible, d une tumeur temporo-occipitale et enfin, la possibilité d’un cranio-pharyngiome aux manifestations si polymorphes. |
Lors de lexploration de la fosse cérébrale postérieure, les kystes arachnoïdiens peuvent se présenter sous divers aspects et leurs localisations sont variables.
Lors du clivage duro-arachnoïdien, on constate qu'il existe au niveau du grand lac des adhérences parfois étroites entre la membrane durale et la paroi postérieure du grand lac qui apparait volumineux et tendu. Sa paroi est laiteuse, considérablement épaissie et la réaction lepto-méningée se poursuit sur les hémisphères cérébelleux : son ouverture donne issue au liquide céphalo-rachidien qui s'écoule sous forte tension. Tel est l’aspect banal de l’arachnoïdite du grand lac. Dans d’autres cas, ce lac qui normalement est bien visible, si toutefois on a eu soin de ménager sa paroi lors de l’ouverture de ladure-mère, ne présente aucun caractère pathologique. Après son ouverture, lors de l’exploration du 4° ventricule, on rencontre, comme nous l’avons vu dans deux cas, un kyste arachnoïdien bloquant l'orifice postérieur de l’aqueduc, son ouverture
donne alors issue au liquide céphalo-rachidien qui s'écoule abondamment du 3€ ventricule dilaté.
Plus rarement, on découvre sous un hémisphère cérébelleux dans la région de l’angle en particulier un kyste sous tension. Telles sont les trois variétés de kystes arachnoïdiens que nous avons rencontrés au cours de ces explorations.
L'examen histologique de leurs parois n'apporte d’aiileurs aucun renseignement étiologique ; il s’agit dans tous les cas d’un processus inflammatoire, avec épaisissement de ces membranes et infiltration lymphocytaire plus ou moins abondante.
Nous signalerons ultérieurement les résultats généralement excellents de ces interventions, mais avant de terminer ce chapitre, nous tenons à indiquer les raisons qui justifient ce traiment chirurgical.
L’infection leptoméningée est générale, nous retrouverons ses traces au niveau de la corticalité sous forme de trainée blanchâtre, périvasculaire de leptoméningite. Mais étant donné le sens d'écoulement du liquide céphalo-rachidien, la lenteur de sa circulation au niveau des grands lacs de la base, on conçoit que le processus inflammatoire s y développe au maximum. Ce fait est vrai d’ailleurs, comme on le sait, pour les infections méningées banales. La gravité spéciale de l’inflammation arachnoïdienne de la fosse postérieure résulte exclusivement de la gène apportée à la circulation du liquide céphalo-rachidien entraînant une dilatation du système ventriculaire et ses diverses conséquences.
Si dans une arachnoïdite deux points sont à envisager : la dilatation ventriculaire d’une part, et les lésions inflammatoires locales d’autre part, c’est le premier qui domine et c’est contre cette hypertension qu'il importe de lutter en levant les obstacles à lécoulement normal du liquide céphalo rachidien. Seule, l’intervention chirurgicale permet d'obtenir ce résultat. On conçoit en effet que si, au début de l’inflammation lepto-méningée qui a déterminé une hypersécrétion liquidienne, les ponctions lombaires ont, comme l’a montré CLAUDE, une heureuse influence, elles ne peuvent avoir aucune action lorsque le blocage de la fosse postérieure est constitué.
CHAPITRE VI
ÉTUDE DES LÉSIONS SIMULANT UNE NÉOFORMATION DE LA FOSSE CÉRÉBRALE POSTÉRIEURE
Nous avons étudié dans les précédents chapitres les symptômes permettant d’établir le diagnostic d’une tumeur de la fosse cérébrale postérieure, de la localiser et d’en suspecter souvent même la nature. En réalité, cette symptomatologie n’a pas toujours une valeur absolue et nous allons envisager maintenant les principaux processus qui simulent une tumeur de cette région.
Il existe tout d’abord un groupe de tumeurs qui, tout en étant situées en dehors de cette zone, ont un tableau clinique qui peut être dominé par un syndrome de la fosse cérébrale postérieure susceptible d’entrainer des graves erreurs de localisation ; ce sont :
Les tumeurs frontales
En 1892, Bruxs, observe l’existence de troubles ataxiques chez des malades atteints de lésions frontales; WERNICKE et OPPENHEIM signalent des faits analogues.
CozLier-en 1904 en rapporte plusieurs cas. Puis ce sont les observations de CI. VincenrT en 1911, de Kescaner en 1916, de Gorpon en 1917 et les travaux plus récents de SAcHS qui étudie ces troubles dans 24 cas de tumeurs frontales, de Van
BocagrT et MARTIN puis de GranrT en 1928. D’autres observations de Dowmann et Smirx, de STEWART, de GRANT sont à signaler. Ce dernier auteur rapporte une observation de tumeur calleuse, où l'importance des signes cérébelleux était telle qu’une intervention occipitale eut lieu. CI. VinceNT insista récemment sur les troubles toniques et certaines attitudes de la tête en particulier simulant une tumeur de la fosse cérébrale postérieure.
L'observation de nombreux malades porteurs de tumeurs frontales vérifiées nous a permis de constater dans 15% des cas l'existence de troubles des fonctions cérébello-vestibulaires. Toutefois dans ces cas, ces manifestations étaient discrètes et passaient au second plan du tableau clinique.
Dans 6 % des cas, au contraire, ces troubles étaient si importants par rapport aux symptômes focaux que sans les renseignements capitaux fournis par la ventriculographie, nous serions restés hésitants sur l’indication de l’abord de la lésion par voie antérieure ou postérieure. Qu’avons-nous observé dans ce cas ? Un malade présentant un syndrome d’hypertension intracranienne assez important, accuse des céphalées localisées tantôt à la région frontale, tantôt à la région occipitale. Le tableau clinique est dominé par l’existence d’un syndrome cérébello-vestibulaire à prédominance unilatérale. A ces symptômes s'ajoutent généralement quelques troubles mnésiques, de légères modifications du caractère et du comportement et parfois quelques symptômes d'ordre comitial.
On retrouve à l’examen les divers éléments d’un syndrome cérébello-vestibulaire unilatéral ou à prédominance unilatérale tel que nous l’avons décrit au début de ce travail. Toutefois, certains caractères de ces troubles comparés à ceux déterminés par une lésion directe de ces centres nous paraissent assez particuliers.
Il'existe incontestablement une perturbation des fonctions d’équilibration : la marche, la station debout ou l'examen des réactions musculaires statiques, traduisent le déséquilibre avec latéropulsion, associée souvent à une rétropulsion, mais ces
divers troubles varient d'intensité à plusieurs examens successifs. La marche est hésitante, à petits pas généralement, sans troubles dysmétriques et l’attention du maladé beaucoup plus que la vision (locclusion des yeux accentue peu ces troubles) nous parait jouer un rôle important dans le maintien de cet équilibre. |
La netteté des troubles du tonus d’attitude contraste avec la discrétion des troubles toniques segmentaires (augmentation de la passivité en particulier est toujours discrète). Par contre, le nystagmus est souvent très marqué. Dans tous nos cas, il était horizontal : l'amplitude des secousses et le rythme variaient chez le même malade au cours de plusieurs examens. Un caractère nous paraît assez particulier : c’est 1 épuisement du nystagmus. Lorsque dans une position déterminée des globes, (dans le regard latéral gauche par exemple) on a obtenu un nystagmus, l'amplitude et le rythme des oscillations oculaires vont en s’atténuant, si les globes restent dans cette position.
Les déviations segmentaires et l'épreuve de Romberg n’ont aucun caractère particulier. Le syndrome vestibulaire dans tous nos cas était «harmonieux », terme sur la signification duquel nous avons insisté précédemment.
Le résultat des épreuves vestibulaires instrumentales pratiquées sur deux malades seulement traduisaient l’excitabilité normale des appareils labyrinthiques.
Les troubles cérébelleux d’ordre kinétique sont intéressants à étudier. Les diverses épreuves classiques permettent de les mettre facilement en évidence; chez nos malades, ils étaient homolatéraux par rapport au syndrome labyrinthique ou prédominaient de ce côté.
Quelques auteurs assignèrent à ces troubles des caractères permettant de les différencier de ceux produits par une lésion focale du cervelet et certains même ont mis en doute leur existence. Actuellement, si de nombreuses observations ont établi leur réalité, il reste incontestable que les troubles labyrinthiques
sont particulièrement importants par rapport aux troubles nettement cérébelleux.
La constatation de ces faits a suscité de nombreux travaux tendant à expliquer leur mécanisme.
Les expériences de TRENDELENBOURG et ABRECHT où par destruction du lobe frontal on augmente l’excitabilité labyrinthique, celles de BLomuKkE et R£gicHMaAnN, MANN où par refroidissement du pôle frontal chez les blessés on fait apparaitre des phénomènes labyrinthiques et les travaux d’A. THomaAs, rendent vraisemblable l’existence de centres frontaux. ayant une action sur l'appareil cérébello-vestibulaire. Van GEHucH- TEN, DÉJERINE et BETCHEREW discutent sur l’existence de voies ponto-fronto-cérébelleuses. A. THomas n’observe-t-il pas des dégénérescences cérébelleuses par destruction du pôle frontal ? GERSTMANN et SCHILDER puis V. BoGaErT et P. MARTIN montrent qu’à ces troubles peut s'associer une véritable apraxie de la marche ; le malade ne sait plus exécuter volontairement; les mouvements. Ces auteurs ont trouvé dans ces cas des lésions directes ou indirectes de fibres issues du pied de la première circonvolution frontale dont une partie s’engageait dans le corps calleux. ere
Pour GERTSMANN et SCHILDER, l’apraxie de la marche résulterait de l’atteinte de l'extrémité antérieure du corps calleux, LHERMITTE s'appuyant sur certains faits expérimentaux que nous avons rappelés considère que les troubles observés résultent de la suppression du freinage qu’exerce normalement le lobe frontal sur le labyrinthe. |
À côté de ces théories nerveuses, la théorie mécanique for- .mulée par Dupré a rallié quelques auteurs. Les divers troubles observés résulteraient de l’engagement des amygdales cérébelleuses dans le trou -occipital sous l'influence de l’hypertension et de la distorsion secondaire des pédoncules cérébelleux.
CI. VincenT en 1911 attribua ces troubles à une perturbation des fonctions labyrinthiques sous l'influence de 1 hypertension. On peut les voir en effet régresser sous l influence d une simple trépanation décompressive.
LÉSIONS SIMULANT UNE NÉOFORMATION 177 On peut done schématiquement admettre trois théories :
1° Théorie de l’hypertension intracranienne ;
2° Théorie de l'atteinte des voies fronto-ponto-cérébelleuses : é
30 Théorie de l’apraxie de la marche (lésion calleuse).
Sans vouloir étayer l’une ou l’autre de ces théories par quelques faits se dégageant de nos observations personnelles, nous croyons au contraire devoir admettre plusieurs mécanismes dans la production des troubles que nous étudions, en rapport avec la localisation de la lésion et l'intensité du syndrome d’hypertension qu’elle détermine. Le rôle de ce dernier facteur nous paraît en effet très important, il est susceptible d'agir seul ou au contraire, de modifier ou d’augmenter la variété de troubles que nous étudions, produits par une tumeur, quelle que soit sa localisation.
Cette hypertension isolée telle que nous l’observons dans un syndrome d’occlusion de l’aqueduc détermine essentiellement, comme nous l’avons dit, des troubles de l’équilibration sans caractères précis (instabilité lors de Ta marche avec latéropulsion variant de sens, tendance parfois très marquée à la rétropulsion et disparition brusque du tonus d’attitude dans quelques cas). En ajoutant à ces manifestations les symptômes objectifs d'ordre cérébello-vestibulaire observés dans ces cas et que nous avons rappelés précédemment, on conçoit que ce tableau clinique diffère par quelque caractère de celui qui est déterminé par un syndrome cérébello-vestibulaire focal.
D'autre part, ce facteur hypertensif imtensifie ou modifie dans un certaine mesure les troubles cérébello-vestibulaires déterminés par une tumeur quelle que soit sa localisation. Dans plusieurs cas de tumeurs frontales, nous avons vu ses manifestations s’atténuer sans jamais disparaître à la suite d’une ponction ventriculaire et dans un cas de tumeur temporo-sphénoïdale postérieure à la suite d’un traitement par des solutions hypertoniques, le tableau clinique était entièrement modifié, les troubles cérébello-vestibulaires préexistants disparurent,.
On doit donc tenir le plus grand compte de ce facteur d’hypertension dans l'interprétation de ces syndromes. D’autre part, les observations de plusieurs auteurs ayant signalé l’existence de syndromes cérébello-vestibwlaires déterminés par des néoformations de localisations très variées, il est intéressant, croyonsnous, de les envisager à la lumière des faits qui précèdent.
Kxnarr en 1918 décrivit l’ataxie pseudo-cérébelleuse dans les tumeurs temporales. PFEIFER, STERN, STILLING Confirmerent ces faits et constatèrent l’existence de signes cérébelleux purs. MEyERs croit à l'existence d’un centre vestibulaire temporal. Gozzans pense que ces troubles sont dus à la pression exercée par la tumeur sur la tente du cervelet. Nous avons observé dans plusieurs cas de tumeurs temporo-occipitales volumineuses, s’accompagnant d’une hypertension importante, l'existence d’un syndrome cérébello-vestibulaire homolatéral ou à prédominance homolatérale. Dans un cas seulement, il était nettement hétérolatéral. Nous verrons d’ailleurs l’intérêt de ces faits au point de vue diagnostique.
Or, ces symptômes ont toujours disparu après une ponction ventriculaire ou sous l'influence de solutions hypertoniques, comme dans le cas cité précédemment de tumeur temporosphénoïdale. Ce dernier malade auquel nous faisons allusion accusait depuis 10 jours des crises méniériformes analogues d’ailleurs à celles observées par MM. BARRÉ et CAN dans un | cas de tumeur temporale. Les bourdonnements très intenses qui précédaient l’apparition de vertiges étaient homolatéraux par rapport à la lésion. Or, l’atténuation du syndrome d’hypertension a fait disparaître complètement ces accès.
D’autre part, Baïzey, V. BOG4AERT et MarTIN signalent l’existence de troubles cérébelleux déterminés par des tumeurs suprasellaires. BÉRIEL et Devic font des constatations analogues dans le cas de tumeur du 3° ventricule. Dans plusieurs cas de tumeurs suprasellaires (P. de Rarake, chordomes et méningiomes suprasellaires d’un volume considérable), nous avons fait des constatations analogues et nous avons cru devoir les interpréter de la façon suivante :
Ces tumeurs avaient atteint un développement considérable, à tel point qu'une P. de Rathke comblait le 3e ventricule, oblitérant l’orifice antérieur de l’aqueduc et s’insinuait en arrière entre le pédoncule cérébral et la gouttière basillaire, jusqu’à la protubérance.
L’hypertension intraventriculaire dans ce cas était considérable ; à la ventriculographie, le 3e ventricule était completement invisible et les ventricules latéraux étaient extrêmement dilatés. Il en était de même dans un cas de chordome de la région sellaire et dans deux cas de méningiomes suprasellaires ayant atteint un développement considérable.
Dans ce cas, nous pensons que le rôle de l'hypertension dans le déterminisme du syndrome cérébello-vestibulaire observé, est important. D’autre part, une tumeur fusant jusqu’à la protubérance ne peut-elle déterminer un syndrome de la fosse cérébrale postérieure ?
Mais après avoir tenté, à la lumière de faits que nous avons observés, de préciser le rôle de l'hypertension dans l'apparition de ces troubles, nous pensons pouvoir admettre l’existence de troubles cérébello-vestibulaires présentant les caractères sur lesquels nous avons insisté déterminés vraisemblablement par l'atteinte directe de l’origine des voies fronto-ponto-cérébelleuses. L’hypertension accentue en effet ces troubles, mais ne paraît pas les déterminer, alors que son rôle parait plus important lorsqu'il s’agit d’une autre localisation néoplasique. De plus, nous avons été frappés par ce fait que de volumineuses, tumeurs frontales à évolution lente (méningiomes par exemple) développés sur la face inférieure ou externe du pôle frontal, refoulant progressivement le tissu cérébral et ne déterminant que des réactions œdémateuses de voisinage très discrètes, ne s’accompagnaient qu’exceptionnellement d’un syndrome cérébello-vestibulaire. Par contre, les gliomes infiltrants de cette région qui déforment l’hémisphère et se propagent fréquemment à la partie antérieure du corps calleux, s’accompagnent de manifestations cérébello-vestibulaires importantes. Doit-on faire intervenir dans ces cas l'influence du corps calleux confor-
mément à la théorie de GERSTMANN et SCHILDER, OU au contraire admettre la souffrance des centres frontaux du côté opposé, comprimés et œdématiés et incapables d'intervenir par suppléance ? Il nous parait impossible actuellement de répondre à cette question sans formuler de nouvelles hynothèses.
Clarence H. Hare déduit d'observations recueillies chez ELs- BERG que ce syndrome s’observe surtout lorsqu'il s’agit de tumeurs frontales bilatérales ou lorsque la lésion unilatérale exerce une pression importante sur l'hémisphère du côté opposé.
= Quelles indications d'ordre sémiologique pouvons-nous déduire de ces faits ?
Il faut pratiquement distinguer plusieurs cas :
19 Le syndrome d’hypertension est d'intensité moyenne ; il existe des symptômes certains de tumeur frontale auxquels ‘se surajoutent des troubles cérébello-vestibulaires ayant les caractères que nous avons rappelés précédemment. Dans ce cas, ces derniers troubles doivent être considérés comme secondaires et le diagnostic de tumeur frontale doit être porté. Les renseignements fournis par une ventriculographie toujours utile en ces cas, pour préciser non seulement le côté mais le volume de la lésion, étayera d’ailleurs le diagnostic.
20 Le syndrome d’hypertension est peu marqué, mais les symptômes d’ordre cérébello-vestibulaire dominent le tableau clinique et le syndrome frontal en particulier dont les manifestations sont discrètes.
Les caractères évolutifs de l’affection, la chronologie des symptômes doivent être précisés. Dans la plupart des cas, l’entourage du malade signalera les cerises comitiales ou les équivalents, les troubles du caractère et du comportement, ayant marqué le début de l'affection et ayant précédé l’apparition des troubles de l’équilibre, ce qui rendra très vraisemblable Pexistence d’une tumeur frontale. Toutefois dans ces cas, nous faisons précéder l’intervention d’une ponction ventriculaire
bilatérale rigoureusement symétrique et si un doute subsiste, Pinjection d’air est pratiquée. |
3° Le syndrome d’hypertension est très important, la station debout est presque impossible. Les troubles cérébellovestibulaires sont importants. L’obnubilation, la confusion mentale du malade ne permettent pas d’assigner à ces troubles mentaux une valeur localisatrice. Dans ce cas, toute discussion est inutile et une ventriculographie, seule, guidera le neurochirurgien.
Par contre, certaines localisations tumorales sont susceptibles de déterminer un syndrome cérébello-vestibulaire ayant une signification plus précise. Tel est le cas des tumeurs temporo-occipitales qui agissent en effet par pression directe sur la tente du cervelet et produisent une perturbation fonctionnelle des.centres sous-jacents.
Lorsque l’hémianopsie latérale homonyme ou ses variantes est décelable en cas de tumeur droite ou qu’à ce symptôme s'ajoutent des troubles aphasiques et en particulier, l’alexie dans le cas d’une tumeur gauche, le syndrome cérébello-vestibulaire généralement homolatéral par rapport à la lésion n’a qu’une valeur sémiologique de second plan.
Par contre, chez des malades n'ayant été soumis à aucun examen ophtalmologique rigoureux, et parvenant au neurochirurgien, aveugles par atrophie secondaire à la stase, comme nous avons pu l’observer dans plusieurs cas, la constatation d’un syndrome cérébello-vestibulaire peut induire en erreur. Chez une enfant âgée de 10 ans aveugle par atrophie optique secondaire à une stase papillaire très marquée, lors de notre examen, un syndrome cérébello-vestibulaire à prédominance droite constituait la seule manifestation d’ordre neurologique de son affection. L’absence de syndrome infundibulo-hypophysaire, l'aspect radiologique normal de la selle turcique nous firent éliminer l’hypothèse d’une poche de Rathke. Toutefois
l'absence de renseignements concernant le champ visuel nous firent hésiter entre le diagnostic de tumeur temporo-occipital droite et celui de lésion de la fosse cérébrale postérieure plus fréquemment observée à cet âge. L'intervention sur l'étage postérieur fut décidée et grâce au volet du Dr de Marrez, il fut possible après exploration négative de la fosse postérieure, d'explorer le pôle occipital et d’y découvir la lésion ; il s’agissait d’un astrocytome fibrillaire kystique du pôle occipitale, dont la tumeur murale fut enlevée dans un second temps après agrandissement du volet primitif.
EN RÉSUMÉ, il est toujours délicat et souvent même impossible en présence d’un syndrome de tumeur hémisphérique (frontale en particulier) associé à des troubles cérébello-vestibulaires importants d’assigner à ces derniers une valeur sémiologique exacte et d’établir un diagnostic sans le secours d’une
ventriculographie que nous pratiquons systématiquement dans ces Cas.
Après avoir étudié les manifestations cérébello-vestibulaires d’une tumeur située à distance de la fosse cérébrale postérieure, nous tenons à rappeler les principaux processus non néoplasiques qui peuvent simuler une néoformation de cette région ; Parachnoïdite enkystée étudiée précédemment doit être considérée comme une néoformation, étant donnée l'indication opératoire qu’elle pose dans la plupart des cas.
Parmi les infections, la sclérose en plaques et certaines névraxites à virus neurotrope peuvent simuler dans certains cas une tumeur de l’étage postérieur. Nous avons dit «dans certains cas» en ce qui concerne la sclérose en plaques tout au moins. La plupart du temps en effet, l’évolution par poussées successives, le syndrome cérébello-vestibulaire spécial dans de nombreux cas et le syndrome pyramidal associés, aux renseignements fournis par la ponction lombaire sont bien caractéristiques. Toutefois, chez certains malades l’apparition d’une stase papillaire peut rendre vraisemblable hypothèse d’une
néoplasie (obs. récente de ScHAEFFER) ; la ventriculographie seule dans ces cas, tranchera le diagnostic.
Dans d’autres cas, le diagnostic de sclérose en plaques est vraisemblable ; la constatation d’une atrophie optique paraît le confirmer. En réalité, cette dernière est secondaire à une stase papillaire passée inaperçue, la malade n’ayant subi aucun examen ophtalmologique antérieur. (obs. IX).
Ces faits nous paraissent heureusement exceptionnels, mais ils peuvent être la cause d’erreurs extrêmement graves.
Par contre, nous avons pu observer plusieurs cas de névraxite à virus neutrope, localisée en particulier à la région de la calotte protubérantielle, simuler une tumeur de la région, étant donné le syndrome d’hypertension aiguë déterminé par l’ocelusion de l’aqueduc due probablement à une réaction œdémateuse de voisinage. Nous en avons rapporté avec le D' MonBrux. un cas particulièrement typique dont l’observation figure dans ce travail (Obs. LV.)
Toutefois quelques caractères nous paraissent spéciaux à ces processus infectieux localisés en cette région ; ce sont :-le début brusque avec légère pyrexie, l'installation rapide des diverses manifestations et leur intensité, en particulier Pimportance, la netteté et la bilatéralité des troubles cérébelleux kinétiques et l’importance des paralysies oculaires souvent globales. Dans ce cas, l'examen du liquide céphalo-rachidien retiré par ponction ventrieulaire sous forte tension (la ponction lombaire n’a pas été faite dans ces cas étant données la localisation probable du processus et l'intensité de la stase papillaire), a décelé une réaction leucocytaire et une hyperalbuminose importantes ; les diverses réactions pratiquées dans ce liquide et les diverses cultures n’ont fourni aucun résultat positif.
Nous n'insisterons pas. sur les autres processus infectieux méningo-encéphaliques pouvant peut-être simuler une tumeur de l'étage postérieur. Ces cas nous paraissent exceptionnels et le diagnostic différentiel ne doit pas échapper à un examen rigoureux. Nous passons naturellement sous silence les abcès du cervelet et de la région qui peuvent être parfois confondus
avec une néoplasie, surtout lorsqu'il s’agit de tumeurs à évolution suraiguë dont nous avons parlé précédemment ; l’indication opératoire étant posée dans les deux cas, toute tentative de diagnostic différentiel qui doit être fort subtil, est donc inutile.
Les.processus vasculaires ne nous paraissent pas susceptibles d’être confondus avec un processus néophasique, dans cette . région où la symptomatologie vasculaire est si précise. Les hémorragies ou les ramollissements localisés à Paxe pédonculobulbo-protubérantiel déterminent en effet les syndromes classiques bien connus, et en tous points différents des syndromes néoplasiques dont nous avons analysé les principaux caractères.
Les syndromes labyrinthiques d’origine vasculaire, aigus ou chroniques, restent purs, caractéristiques et ne peuvent simuler une néoplasie de la région de l’angle en particulier.
Quant aux hémorragies cérébelleuses avec spasmes toniques et attitudes de rigidité des membres inférieurs telles qu’elles ont été décrites par GUILLAIN, ALAJOUANINE et MARQUÉZI, elles ne simulent en rien une tumeur de cet organe.
Par contre, le diagnostic différentiel peut se poser dans certains cas rares, il est vrai, mais fort intéressants, d’atrophies cérébelleuses survenant chez des sujets jeunes.
Nous rapportons l’observation (Obs. LIV) d’un jeune homme chez lequel le DT ALAJOUANINE avait porté, malgré l’âge, le diagnostic probable d’atrophie cérébelleuse de type cortical. Le malade fit une poussée d’hypertension intracranienne avec stase papillaire, et l'intervention ne put que confirmer le diagnostic. L’atrophie du cervelet était considérable portant également sur le vermis et les hémisphères. Une biopsie permit de constater qu’il s'agissait d’une atrophie de type cortical, caractéristique. Comment expliquer dans ce cas, l'apparition d’une stase papillaire ? La réaction arachnoïdienne très dense, au niveau du grand lac a-t-elle déterminé une gêne à la circulation normale du liquide céphalo-rachidien ou s’agissait-1l d’une simple papillite, mais de quelle origine ? Nous ne saurions répondre à ces questions, mais l'intérêt du fait subsiste.
L’atrophie cérébelleuse tardive à prédominance corticale
pas plus que les diverses formes d’hérédo-ataxie-cérébelleuse, ou d’atrophie olivo-ponto-cérébelleuse ne nous paraissent susceptibles d’être confondues avec une tumeur de l'étage postérieur. |
Telles sont les principales erreurs de diagnostic qu’un examen clinique rigoureux permet d'éviter dans un grand nombre de cas. Lorsque le doute subsiste, les épreuves complémentaires et en particulier la ventriculographie guideront le neurochirurgien.
RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LA RADIOGRAPHIE, LES PONCTIONS LOMBAIRE ET VENTRICULAIRE,
ET LA VENTRICULOGRAPHIE
À. — RADIOGRAPHIE DU CRANE
La radiographie du crâne fournit exceptionnellement des renseignements importants lorsqu'il s’agit d’une tumeur de la fosse cérébrale postérieure. Les signes focaux sont en effet très rares. Toutefois les tumeurs de l’auditif fournissent pour les raisons que nous avons exposées lors de leur étude anatomique, des manifestations radiologiques : élargissement du méat audisif interne, érosion ou condensations sur la face postéro-supérieure du rocher. En outre, dans un cas de méningiome de la région du sinus latéral, nous avons observé l’épaississement des tables avec état spongieux et circulation confluente, aspect banal et fréquent des méningiomes hémisphériques se développant au contact de la paroi cranienne.
Dans les autres cas, aucune calcification n’était visible contrairement aux observations de Sosmann, Van DesseL, Cour- VILLE et ADELSTEIN Ou de Masson en particulier, qui signale la présence de calcifications dans des médulloblastomes du 4° ventricule. Les tumeurs de cette région s'opposent donc à celles _ développées. dans les autres zones cérébrales. Ces dernières en effet déterminent souvent des aspects radiologiques spéciaux sur l'intérêt desquels nous avons insisté en collaboration avec
notre Maître et le Dr BIsson dans une communication faite au Congrès de radiologie de 1931.
Rabpronte
Crâne net d’hydrocéphalie avec impressions digitiformes très marquées.
RADIOGRAPHIE DU CRANE
Les signes indirects par contre sont plus fréquents. Ils résultent de l’'hydrocéphalie. Ils sont d'autant plus marqués que l’évolution de la lésion a été lente et qu’elle se développe chez un sujet jeune.
La présence d’impressions de la table interne (aspect cérébriforme, impressions digitales) est particulièrement nette dans la région frontale.
La disjonction des sutures est souvent très nette surtout chez l'enfant. Les altérations radiologiques de la selle turcique sont intéressantes à signaler puisqu'elles peuvent induire en erreur comme nous l’avons vu dans plusieurs cas. CI. VINCENT a insisté sur l'intérêt de ces faits.
Lorsque l’hypertension a évolué lentement chez un sujet jeune la lame quadrilatère a disparu ; en réalité, elle est décaleifiée, il en est de même des apophyses clinoïdes antérieures. Le fond de la selle est flou, irrégulier, mais le sinus sphénoïdal reste normal. Si l'hypertension moins importante, évolue chez un sujet âgé, la selle a des contours flous, les apophyses clinoïdes en particulier paraissent effacées, mais la selle n’est pas agrandie. Quoi qu’il en soit des variantes, les caractères principaux de ces altérations sont : l’aspect nivelé de la région, l’absence de ballonnement ou d’approfondissement nets de la selle et d’ombres suprasellaires.
Ces caractères radiologiques de la région sellaire pris isolément n’ont pas dans tous les cas une valeur absolue et on pourrait attribuer ces altérations à l’existence d’une poche de Rathke (l'absence de concrétions suprasellaires ne suffit pas à infirmer ce diagnostic) ou d’un chordome de la région. Toutefois dans ces cas, on observe exceptionnellement des disjonctions suturaires ou des impressions digitales importantes ; ces dernières sont au contraire très marquées, lorsqu'une tumeur de l'étage, postérieur, détermine les modifications radiologiques de la selle que nous avons signalées.
B.— LA PONCTION LOMBAIRE
La Ponction lombaire est une méthode d'investigation précieuse, mais étant donnés les troubles parfois sévères qu’elle peut déterminer chez un malade ‘porteur d’une tumeur de la fosse cérébrale postérieure ses indications doivent être bien précises. Nous envisagerons successivement les renseignements qu’elle fournit, ses dangers et ses indications.
1° Renseignements relatifs à la tension du liquide céphalo-rachidien
La ponction est pratiquée sur le malade couché et la tension est évaluée à l’aide du manomètre de Claude ou du tube de Stookey. Qu’observe-t-on ?
Nos documents personnels sont rares à ce sujet, puisque, comme nous le dirons ultérieurement, chez tous les malades présentant des signes d’hypertension évidents (stase papillaire en particulier), nous nous sommes abstenu de pratiquer la rachicentèse. :
Dans trois cas: seulement où le diagnostic de tumeur de la ligne médiane était douteux étant donnée la discrétion des troubles neurologiques et des manifestations de l'hypertension intracranienne. elle fut pratiquée. 18 autres malades avaient été ponctionnés avant leur admission au service et les résultats de la ponction lombaire nous furent communiqués.
Dans 15 cas, l'hypertension était nette. Elle atteignait 50 au manomè re de Claude dans deux cas de tumeur du cervelet intéressant le vermis médian. Toutefois, dans la plupart des cas, elle était modérée, oscillant autour de 30. Chez deux malades présentant un syndrome d’ocelusion de l’aquedue, elle atteignait 15 seulement. |
Cette hypotension est considérée comme fréquente par BRUEN- NING et STERN dans les cas de tumeur du 4° ventricule. Nous con-
LA PONCTION LOMBAIRE
sidérons d’après nos cas personnels que cette éventualité est assez rare.
Aucun document précis ne nous permet de vérifier les conclusions qu'AYaLA déduit de la rapidité de chute de la tension après soustraction d’une certaine quantité de liquide céphalorachidien. |
Les épreuves tendant à vérifier la perméabilité des voies d’écoulement du liquide céphalo-rachidien au niveau de la fosse cérébrale postérieure doivent retenir notre attention, mais leur mécanisme doit être précisé.
En effet, si l’épreuve de Queckenstedt-Stookey fournit des renseignements précis lorsqu'il s’agit d’un blocage des espaces sous-arachnoïdiens spinaux, son interprétation est beaucoup plus délicate lorsque la lésion se développe au niveau de l’étage postérieur. La compression jugulaire entraine en effet une dilatation veineuse prédominant à ce niveau, et le liquide céphalorachidien de cette région est refoulé dans la cavité spinale. Mais, toute la masse encéphalique augmente de volume sous cette influence, et une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien des ventricules latéraux et médian, s'écoule par l’aqueduc dans le 4e ventricule. Nous avons vérifié plusieurs fois ce fait au cours des interventions.
Donc deux facteurs principaux peuvent intervenir pour empécher une ascension importante de pression du liquide céphalorachidien spinal, au cours de cette épreuve : un blocage de l’aqueduc d’une part, et l’obstruction du trou occipital d’autre part par un engagement important des amygdales cérébelleuses. Aucun fait ne nous a permis Jusqu'à présent de distinguer laction de l’un ou de l’autre de ces facteurs, contrairement aux observations qui permettent à VAN BoGaERT et MARTIN de considérer cette épreuve comme objectivant le blocage de l’aqueduc.
Smirx et Hocpson déduisent de la comparaison des tensions ventriculaires et spinales après soustraction d’une faible quantité de liquide, des renseignements plaidant en faveur d’un blocage de l’aqueduc. Nous étudions actuellement cette question sans avoir obtenu jusqu'alors des résultats.
20 Renseignements fournis par l'examen du liquide céphalo-rachidien
Dans la plupart des cas, existait une hyperalbuminose parfois importante, contrastant avec l’absence d’hypercytose.
Dans 2 cas seulement de médulloblastome, nous avons constaté l’augmentation parallèle du nombre des cellules, atteignant 150 dans un cas ; il s’agissait d’une lymphocytose comme dans les cas de BassoE et de ScHagrFer. Chez un malade, une hypercytose importante était due à la présence de cellules sarcomateuses caractéristiques. En comparant ces résultats à ceux que nous obtenons dans le cas de tumeurs hémisphériques, on doit admettre que ces réactions cellulaires traduisent l’existence de tumeurs vasculaires proliférantes, se développant au contact de la leptoméninge. L’hyperalbuminose isolée s’observerait fréquemment dans les tumeurs de l’acoustique d’après Ayer. Nous l'avons rencontrée surtout dans les cas de tumeurs de la base, se développant vers la ligne médiane, mais elle paraît plus importante lorsqu'il s’agit d’une tumeur de l’étage postérieur.
Quoi qu'il en soit, la dissociation albumino-cytologique pure, oriente vers le diagnostic de tumeur cérébrale, mais n’a aucune valeur localisatrice. ;
Quant aux réactions biologiques telles que celle de Bordet- Wassermann, leur interprétation reste délicate en ces cas, con-
formément aux observations de CI. Vincenr, Weizz, Guy La ROCHE.
: 30 Dangers de la ponction lombaire
Lorsque la tumeur est localisée à la fosse cérébrale postérieure, la ponction lombaire présente des dangers qui doivent restreindre considérablement ses indications. On conçoit en effet que la soustraction du liquide céphalo-rachidien spinal puisse augmenter l’importance du cône de pression et accentuer la compression bulbaire. La mort subite a été signalée par plusieurs auteurs. Indépendamment de cet accident dramatique, elle peut
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déterminer des troubles bulbaires, hoquet, troubles respiratoires, instabilité du pouls, nécessitant une intervention immédiate si les conditions dans lesquelles on se trouve le permettent, sinon la mise immédiate du malade en position de Trendelenburg, comme le prouve l'observation de ne MARTEL et CHATELIN.
Nous nous rallions entièrement à l’opinion de Sacs qui la déconseille formellement lorsque les signes d’hypertension sont assez importants pour dicter l'intervention.
En pratique, lorsque la stase papillaire est nette, et surtout. lorsque l'existence d’une tumeur de la fosse cérébrale postérieure, est suspectée, nous nous abstenons de pratiquer une rachicentèse.
Elle reste indiquée dans le cas où le diagnostic de tumeur ne peut être affirmé, lorsque la stase papillaire en particulier est absente ou discrète.
C. — LA PONCTION VENTRICULAIRE
Cette méthode beaucoup plus récente est applicable à de nombreux cas, mais on lui préfère généralement la ventriculographie qui fournit des renseignements plus complets.
Toutefois, elle reste indiquée lorsqu'il s’agit d’une tumeur hémisphérique déterminant des troubles cérébello-vestibulaires. La dilatation symétrique des ventricules latéraux plaide en effet en faveur d’une tumeur postérieure, et suivant les résultats obtenus, on peut s'abstenir d’une injection d’air.
Enfin, en présence d’une hydrocéphalie, par obstruction probable de l’aqueduc, l’injection d’une substance colorante dans la cavité ventriculaire, mieux encore que la méthode de Smith apporte des renseignements importants.
D. — LA VENTRICULOGRAPHIE
Cette méthode due à Danpy,est utilisée actuellement par tous les neurochirurgiens. Sa technique a été simplifiée grâce à l’instrumentation imaginée par notre Maitre.
Nous insisterons seulement sur la nécessité de ponctions occipitales rigoureusement symétriques, sur l'injection d’air sous tension toujours inférieure à celle existant précédemment dans les ventricules et sur la nécessité de l'évacuation de Pair après la radiographie. Nous avons envisagé dans les chapitres précédents les diverses indications de cette méthode si précieuse et nous n’y reviendrons pas. Par contre, nous allons analyser ses résultats.
Une tumeur de l’étage postérieur ayant déterminé un syndrome d’hypertension se caractérise par :
Une dilatation symétrique des ventricules latéraux.
La visibilité parfaite des cornes frontales dilatées mais en situation normale.
La dilatation et l’écartement des cornes occipitales.
La dilatation du ventricule médian.
L'étude de ce dernier doit retenir notre attention.
Sur les radiographies obtenues dans les positions occiput sur plaque, ou front sur plaque on voit en effet le 3€ ventricule dilaté placé sur la ligne médiane sous les cornes frontales dans le premier cas et occipitales dans le second cas.
Sur les vues de profil, on distingue le contour ventriculaire, les récessus sus et sous-pinéaux, linfundibulum et on voit nettement l’aqueduc dilaté, jusqu’à son orifice postérieur. Telle est par exemple l’image déterminée par une tumeur oblitérant l’orifice postérieur de l’aqueduc.
Lorsque la tumeur détermine une occlusion de l’orifice antérieur de l’aqueduc et se propage vers le 3° ventricule, on distingue’ seulement la partie antérieure du 3€ ventricule, mais les récessus pinéaux et l’aqueduc sont invisibles.
Rapio 2.
le dilaté.
RADIO
” Cornes frontales symétriquement dilatées ; absence de 3° ventricule (cranio-pharyngiome).
RAp1o 5.
Profil d’un ventricule latéral dilaté ; absence de 3° ventricule (cranio-pharyngiome).
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S'il n'existe pas de tumeur postérieure, le profil d’un 3€ ventricule normal est net, l’aqueduc: non dilaté est visible et son extrémité postérieure s’élargit en un cône qui est l’image de l'extrémité antérieure du 4° ventricule. Lorsqu'on soupçonne l'existence d’une tumeur oblitérant l’aqueduc de Sylvius, l’encéphalographie lombaire combinée à la ventriculographie permet comme l’a montré CI. Vincenr de préciser souvent le siège de la lésion.
L'encéphalographie lombaire est en effet une méthode simple, ambulatoire qui permet chez des malades pour lesquels on soupçonne lexistence d’une tumeur cérébrale, alors que les manifestations de l’hypertension intracrânienne sont nullés ou discrètes, de vérifier la perméabilité de l’aqueduc, d’avoir une notion assez précise sur l’état des cornes frontales surtout et sur la perméabilité des espaces sous-arachoïdiens péricérébraux. Elle nous a rendu service dans un certain nombre de cas, et si les renseignements qu’elle fournit sont beaucoup moins complets que ceux apportés par une ventriculographie, nous la considérons comme une méthode d’investigation précieuse ayant des indications dont nous venons de signaler les principales.
L'étude des images du ventricule médian est donc intéressante, mais il faut, par une technique correcte, assurer une réplétion parfaite de cette cavité. Nous l’obtenons actuellement sur tous nos clichés, en plaçant la tête du malade dans une position convenable que nous avons actuellement bien précisée.
L’écartement des cornes occipitales est beaucoup moins important, il peut se voir en effet dans le cas de tumeurs du 3° ventricule, de tumeurs des tubercules quadrijumeaux et de l’épiphyse, il n’est done pas caractéristique d’une tumeur de l’étage postérieur ; par contre, l'élévation des cornes occipitales et surtout d’une corne occipitale a une valeur localisatrice. Dans plusieurs cas de tumeurs localisées à une fosse cérébelleuse, la constatation de l’élévation de la corne occipitale correspondante nous a conduit sur la lésion.
Correctement effectuée, la ventriculographie doit être considérée comme une méthode anodine. Nous en avons pratiqué un
très grand nombre chez des malades souvent en mauvais état et porteurs de tumeurs volumineuses localisées aux diverses régions de l’encéphale et nous n’avons eu aucun accident sérieux.
Nous avons exposé dans la première partie de ce travail les principales manifestations des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure en essayant de dégager les éléments de diagnostic les plus précieux et les plus fidèles. Cette sémiologie simple permet de découvrir la lésion dans la majorité des cas. Lorsqu'un doute subsiste, la neurologie doit céder le pas aux autres méthodes d’investigation et en particulier à la ventriculographie.
Les examens neurologiques multiples, les longues discussions éclairent rarement le diagnostic, mais par contre retardent l’intervention, exposant ainsi le malade à des complications parfois dramatiques. Le diagnostic neuro-chirurgical doit être rapide, précis, reposant sur des symptômes nets. Lorsque le syndrome d’hypertension est important, tous les moyens d'investigation dont nous disposons actuellement doivent rapidement conduire à l’intervention.
TRAITEMENT CHIRURGICAL
Le diagnostic de tumeur de la fosse cérébrale postérieure étant porté, l'intervention chirurgicale est indiquée et doit avoir lieu le plus rapidement possible. L'état de la neuro-chirurgie autorise actuellement à pratiquer des interventions curatrices et à abandonner les anciens traitements PR que nous rappellerons brièvement.
1) La ponction lombaire préconisée par quelques auteurs, doit être proscrite, elle est en effet inactive et dangereuse comme nous l’avons dit précédemment.
2) La ponction ventriculaire : transcalleuse telle que l’a imaginée ANTON est une méthode aveugle et dangereuse, étant donné le lieu de ponction ; on doit lui préférer la ponction du ventricule latéral à travers le pôle occipital que nous pratiquons assez fréquemment. Elle est indiquée en présence d’un syndrome d’hypertension aigu, alors que les troubles bulbaires graves dus à lPengagement des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital sont à redouter. Chez les malades présentant une hypertension importante, pratiquée dans les jours qui précèdent l’intervention et suivie de la mise en place d’une sonde dans la cavité ventriculaire suivant la technique que nous indiquerons, cette méthode diminue l'intensité des divers troubles résultant de l'hypertension et rend plus favorables les conditions opératoires.
3) La trépanation décompressive sous-temporale est une méthode palliative qui fut utilisée pendant fort longtemps lorsque le diagnostic de localisation était incertain et que l’état de l’a-
cuité visuelle nécessitait une décompression rapide. Actuellement, ses indications sont pratiquement nulles, les méthodes d'investigation que nous possédons permettant presque toujours d'établir une localisation précise. De plus, lorsque les malades ayant subi cette intervention sont adressés au neurochirurgien, la déformation des images ventriculaires due à la hernie cérébrale rend les clichés difficilement interprétables lorsqu'une ventriculographie est nécessaire pour localiser la lésion.
Les dangers de cette trépanation sont d’ailleurs bien connus et le résultat dans les cas favorables reste temporaire. Lorsque les conditions d’ordre pratique rendent l'opération curatrice impossible et que la baisse brutale de l’acuité visuelle nécessite une décompression immédiate, on doit préférer à la trépanation sous-temporale, les ponctions ventriculaires et un traitement médical agissant sur l’hypertension intracranienne (injection de solutions hypertoniques et goutte à goutte rectal au sulfate de magnésie).
INTERVENTIONS CURATRICES
Les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure n’ont été abordées chirurgicalement qu’à une époque relativement récente, et les premières tentatives portèrent sur les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux (Von BERGMANN en 1890, Mac BurNEy en 1871, GuzpenarM en 1893). Le premier succès fut obtenu par ANNANDALE à Edimbourg en 1895. Les travaux de HoRsLEY en 1886, de Keen et Weïr en 1887, de TERRIER, Broca, DOYEN, Scawarrz, de CnipauLr en 1894, la thèse d’Auvray en 1896, portent surtout sur les tumeurs des hémisphères cérébraux. CimBaz (1901), Srerx (1907) signalent l’abord chirurgical possible des tumeurs du 4 ventricule ; mais ne rapportent aueun cas où l’intervention fut réellement tentée.
Puis les travaux de Horscey, KNnapp, furent bientôt complétés par ceux de CusxiNG en 1905 et ceux de notre Maître réglèrent la technique opératoire.
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Les tumeurs du 4€ ventricule restèrent encore longtemps inaccessibles puisque les premières interventions suivies de succès furent rapportées par OPPENHEIM et KRAuSsE en 1912.
Divers procédés d'ouverture de la fosse cérébrale postérieure furent proposés et discutés au Congrès de chirurgie de Berlin en 1906. KraUSE, Braun, Kauscu, s’intéressèrent particulièrement à la question.
Actuellement, les procédés peuvent se ramener à deux types : les craniectomies et les volets ostéoplastiques.
I. — LES CRANIECTOMIES
CusniNG décrivit en 1905 une technique de « Découverte bilatérale des hémisphères cérébelleux » par une incision en arbalète, destinée à l’origine à permettre l'exploration et la décompression dans des cas de lésions évidemment sous-tentorielles, mais difficiles à localiser à un côté ou à l’autre. Depuis, cette technique perfectionnée, a été et est encore utilisée par un grand nombre de neurochirurgiens.
Nous décrirons rapidement ce procédé.
Incision en arbalète avec incision curviligne allant d’une mastoïde à l’autre. Le sommet de la ligne courbe part à 4 cm. audessus de la protubérance occipitale .externe.
L’incision verticale passe exactement par la ligne médiane et va de lincision transversale à l’apophyse épineuse de la 5° cervicale.
Le lambeau curviligne cutané est rabattu en arrière et le décollement est poussé jusqu’à dépasser la protubérance occipitale externe et atteindre latéralement les insertions musculaires de la ligne courbe supérieure. |
Incision verticale atteignant le plan osseux et les apophyses épineuses des vertèbres cervicales.
Section des muscles du cou à 5 millimètres de leurs insertions. On les sépare progressivement du plan osseux, à la rugine et l’on pousse assez loin ce décollement pour bien exposer le rebord. du trou occipital et le bord postérieur de chaque mastoïde.
Trépanation de l’écaille occipitale et morcellement progressif de cet os à la pince. Ablation du rebord postérieur du trou occipital et dans la plupart des cas de l’arc postérieur de l’atlas. La technique d'ouverture de la dure-mère ne diffère pas sensiblement de celle que nous décrirons ultérieurement.
Le cervelet est parfaitement exposé et le bord inférieur du sinus latéral est visible dans certains cas.
Extirpation de la tumeur.
Suture de la plaie en 4 plans par points séparés. Pansement maintenu par des bandes amidonnées.
Frazrer en 1905 modifia ce procédé par la taille d’un volet çarré qui fut bientôt abandonné.
Plus récemment CI. Vincenr substitua à l’incision en arbalète une incision en fer à cheval descendant latéralement au-dessous des mastoïdes.
Quoi qu’il en soit, la technique de Cushing est la plus couramment employée pour effectuer ces craniectomies.
Ses malades sont opérés en position couchée, dans le décubitus ventral, un support spécial maintenant la tête en bonne position. Il utilisa pendant longtemps l’anesthénie générale à l’éther, mais 1l s’est rallié actuellement à l’anesthénie locale reconnaissant ses avantages dans un travail récent. :
Nous discuterons ultérieurement les avantages et les inconvénients des principaux points de cette technique.
II. — LES VOLETS OSTÉOPLASTIQUES
Les plus anciens sont les volets ostéoplastiques uni-latéraux décrits par Waaner et utilisés par GULDENARM (1890) v. EiseLs- BERG (1894) Remy et JAunr (1898) et par Krause en 1903 et destinés à l’abord de la région de l’angle ponto-cérébelleux.
Plus tard, Durer et KRAUSE décrivirent des volets ostéoplastiques bilatéraux pratiquement inutilisables.
En 1930, le D' px MArTEL décrivit un volet ostéoplastique bilatéral, donnant une exposition parfaite de la fosse cérébrale postérieure, des sinus latéraux et des pôles occipitaux et assu-
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rant une reconstitution anatomique et fonctionnelle parfaite de la nuque.
Nous utilisons actuellement ce volet dans tous les cas.
Nous allons en rappeler les principaux caractères en décrivant la technique d'exploration générale de la fosse cérébrale psotérieure, puis, nous {en signalerons quelques varian-
tes s’appliquant à certaines variétés de tumeurs ou justifiées par Pétat du malade.
* 1° Préparation de l’opéré
Dans les jours qui précèdent celui de l’intervention on tend à faire baisser la tension du liquide céphalo-rachidien par des injections intraveineuses de’ solutions hypertoniques et par des goutte à goutte rectaux au sulfate de magnésie. Dans de nombreux cas, on pratique une ponction ventriculaire et une sonde placée dans le carrefour ventriculaire permet de soustraire uñe ou deux fois par jour 20 à 30 cmc. de liquide céphalo-rachidien, si l'hypertension est importante.
Du point de vue somatique général, et cardio-rénal en particulier, le malade est examiné avec soin. De plus, par détermination des temps de saignement et de coagulation on décèle l’existence de syndromes endothélio-plasmatiques fort redoutables du point de vue opératoire si une thérapeutique correcte n’a pas été appliquée. Re * Dans tous les cas, nous administrons des agents hémostatiques généraux dans les 48 heures qui précèdent l’intervention.
La veille de l’opération, le cuir chevelu est rasé, savonné, puis protégé par un pansement aseptique. Chez certains malades, les femmes en particulier, les cheveux peuvent être partagés suivant une raie transversale passant à 4 ou 5 centimètres audessus de la ligne d’incision. Les cheveux situés au-dessus de cette raie sont rassemblés en avant ; les cheveux sous-jacents à cette ligne de partage doivent être entièrement rasés. Toutefois, ce rasage limité présente certains inconvénients et nécessite une fixation parfaite des champs protecteurs.
. Quelques heures avant l’opération, le malade reçoit une collation légère et dans les cas où une émotivité et une sensibilité particulières rendent l’anesthésie locale difficile, on fait 1/2 heure avant l'opération une injection de Sédol.
20 Position du malade. Tracé de l'incision. Anesthésie. Fixation des champs protecteurs
La position assise introduite en 1912 par le D' ne MARTEL est actuellement adoptée par un grand nombre de neurochirurgiens.
Sur le fauteuil opératoire imaginé par notre maître, le malade confortablement assis, a la tête appuyée et fixée sur un support ayant la forme d’un fer à cheval et susceptible de se déplacer dans le plan vertical ce qui permet: d’imprimer à la tête divers mouvements de flexion et d’extension utiles à certains temps opératoires. R
-La position assise présente de nombreux avantages, dont nous citerons les principaux :
a) l’exposition de la zone opératoire est parfaite, et le chirurgien a toute liberté de mouvement ; en position couchée, au contraire, étant forcément placé sur le côté du malade, il éprouve une gêne incontestable dans l’exécution de certains mouvements.
b) lorsqu'un accident lipothymique discret se produit, étant accentué par la position verticale du tronc, ce trouble est immédiatement décelable. Le fauteuil spécial dont nous disposons permet de lutter immédiatement contre cet accident, par lé passage rapide du malade en position horizontale.
Par contre, en position couchée, le collapsus cardio-vasculaire se manifeste plus tardivement par un.état syncopal grave qu’aucune modification de position n’est susceptible d’atténuer.
c) Les hémorragies veineuses si abondantes parfois et si redoutables en position couchée sont très atténuées par la position assise. Cet avantage est capital et son intérêt ne peut échapper au neurochirurgien qui cherche à tout instant à diminuer l'importance de la perte sanguine.
Cette position assise a-t-elle quelques contre-indications ?
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Dans trois conditions seulement, nous lui préférons la position couchée : quand un malade trop asthénié fait des accidents syncopaux, lorsqu'on le place en position assise, on doit renoncer à cette dernière. En outre, chez certains malades ayant présenté des crises cérébelleuses « cerebellar fits » ayant ou non cédé aux positions ventriculaires et chez lesquels on soupçonne l’existence d’un cône de pression important, nous pratiquons en position couchée, le premier temps du volet ostéoplastique, sur les indications duquel nous reviendrons ultérieurement et l’intervention curatrice est poursuivie, quelques jours plus tard, en position couchée. Enfin, chez de très jeunes enfants, cette dernière peut être préférée dans certains cas tout au moins.
La préparation du champ opératoire est simple. Un badigeonnage à la teinture d’iode est en effet suffisant. On peut, lorsque Je cuir chevelu est particulièrement séborrhéique le faire précéder d’un lavage à l’alcool et à l’éther.
Le tracé de l’incision s’effectue à l’aide d’un crayon de nitrate d'argent humidifié. L’incision verticale passant très exactement par la ligne médiane va d’un point situé à 1 em.5 environ au-dessus de la protubérance occipitale externe à l’apophyse épineuse de la 5€ vertèbre cervicale.
L’incision transversale passe par les repères suivants : sur la ligne médiane, par un point situé à 1 centimètre au-dessus de l’extrémité supérieure de l’incision verticale ; latéralement, elle se prolonge de chaque côté jusqu’à un point situé à l’intersection de l’horizontale passant par la protubérance occipitale externe et de la verticale passant par la pointe de la mastoïde.
Cette incision se prolonge vers le bas, à droite et à gauche, ‘en passant à 1 cm 5 environ en arrière de la mastoïde et en dépassant de 2 centimètres environ vers le bas le sommet de cette dernière. (voir fig. 13.)
Après tracé de l’incision au crayon de nitrate d’argent, la zone opératoire est recouverte d’un vernis cellulosique protecteur, dont l’adhérence, la souplesse et l’imperméabilité assu-. rent un isolement parfait de la peau pendant la durée de l’inter: vention.
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L’anesthésie locale à la novocaine-adrénaline s'effectue en deux plans suivant le tracé des incisions. Une infiltration dermoépidermique progressive à l’aide d’aiguilles très fines est suivie: d’une anesthésie des plans cutanéo-musculaires profonds jusqu’au contact du plan osseux. Cette anesthésie locale effectuée lentement et méthodiquement est parfaite. Introduite en neurochirurgie par le DT pe MarTez, il y a de nombreuses années, elle suscita au début de vives discussions. Actuellement, elle: est utilisée par la plupart des neurochirurgiens et l’un de ses: premiers adversaires FRAZIER, l’a aujourd’hui adoptée. Ses. avantages par rapport à l’anesthésie générale à l’éther ou aux
divers anesthésiques généraux sont en effet nombreux.
Une intervention cérébrale nécessite une anesthésie générale se prolongeant pendant plusieurs heures, ce qui peut être préjudiciable au malade.
En outre, l’action hypertensive et congestive de l’éther augmente considérablement l’importance des hémorragies. Enfin, le calme obtenu par l’anesthésie générale peut être trompeur. Elle abolit ou atténue en effet la plupart des réflexes cérébrospinaux qu'est susceptible de déclancher l’acte opératoire. Or, certains de ces réflexes à manifestations respiratoires ou Cardiovasculaires ne sont souvent que l’ébauche de troubles plus graves, parfois définitifs, dont il faut redouter l’apparition. Sous l’anesthésie générale qui abolit ces signes avertisseurs, l'acte opératoire se poursuit, mais ces accidents graves l’interrompront ou s’installeront dans les heures qui suivront l'intervention. Ce principe est valable pour les divers anesthésiques généraux quel que soit leur mode d'introduction dans l'organisme.
L’anesthésie à l’avertine par voie rectale, méthode récente utilisée en neuro-chirurgie par certains auteurs, DANDY en particulier, ne met pas entièrement à l’abri de ces inconvénients, de plus elle détermine une hypotension artérielle redoutable. en certains cas. Toutefois, correctement appliqué, cet anesthésique de base peut rendre dans certains cas de réels services, comme nous avons pu l’observer récemment.
L’anesthésie générale ne doit être préférée à l’anesthésie locale
que chez de jeunes enfants. Leurs réactions à la douleur sont en effet parfois d’une violence telle qu’elles rendent l’anesthésie locale impossible ou risquent d’épuiser l'organisme fragile de ces “malades.
Après l’anesthésie, on procède à la fixation des champs protecteurs par un surjet ou par points séparés, à { centimètre environ du tracé de l’incision curviligne et le long de ses deux prolongements verticaux. Ces champs eux-mêmes sont recouverts d’un vaste champ imperméable protégeant entièrement malade et fauteuil et possédant une fenêtre limitant exactement la zone opératoire.
30 Taille du volet ostéoplastique en trois temps
A. — Incision des plans cutanéo-musculaires sur la ligne médiane et ablation par cette voie de l’arc postérieur de l’atlas, de la partie inférieure de l’écaille occipitale et du rebord postérieur du trou occipital.
B. — Taille des parties supérieure et latérale dé volet cutanéo-musculaire.
C. — Taille des parties supérieure et latérale du volet osseux.
Nous allons envisager successivement ces divers temps de l'intervention qui sont actuellement réglés dans leurs moindres détails.
Premier temps : Incision verticale médiane, suivant le tracé indiqué de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. Hémostase par des pinces éversées latéralement.
Libération des insertions tendino-musculaires au niveau de la partie postéro-inférieure de la protubérance occipitale externe.
Découverte sur cette section horizontale de lextrémité supérieure du raphé médian (fig. 14).
Incision verticale dans ce raphé allant de la protubérance occipitale externe à l’apophyse épineuse de l’axis et atteignant
les plans osseux (crête occipitale externe, arc postérieur de l’atlas) (fig. 15).
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Fic. 14:
LES VOLETS OSTÉOPLASTIQUES
Section des muscles pétits droits postérieurs au ras de leurs insertions sur l’arc postérieur de l’atlas que l’on rugine prudemment après cette section.
Mise à nu à la rugine de l’écaille occipitale à droite et à gauche de la crête occipitale externe (fig. 16).
Morcellement prudent de l'arc postérieur de latlas (fig. 17 et AS}:
Trépanation de l’écaille occipitale de chaque côté de la crête (fig. 19) et ablation à la pince coupante à partir de ces orifices,
FrG. 47,
de la partie inférieure de l’occipital et du rebord postérieur du trou occipital (fig. 20 et 21).
Ce morcellement est poursuivi latéralement à droite et à gauche au niveau de la partie mince de l’écaille occipitale sous les plans musculo-cutanés que l’on récline fortement (fig. 22). Cette zone constituera la charnière autour de laquelle basculera le volet.
Pendant cette première phase de l’opération, des hémorragies abondantes peuvent se produire lorsque l’on rugine l’écaille occipitale. Chez certains malades, il existe en effet à ce niveau des veines émissaires importantes. L’hémostase est réalisée par des pointes d’os introduites dans les orifices osseux principaux
LES
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et par de la cire de Horsley obstruant les orifices moins importants. |
On pratique alors une ponction ventriculaire par voie occipitale ; l’orifice de trépanation se trouvant sur le tracé de l’incision sera utilisé pour le passage du décolle dure-mère lors de . la taille du volet osseux.
Cette ponction ventriculaire, recommandée depuis fort longtemps par CUSHING, présente un vif intérêt : Diminuant l’hyper-
tension, elle atténue l’hyperesthésie du malade secondaire à cette dernière et rend beaucoup moins abondantes les hémorragies veineuses. D’autre part, lors de l'ouverture du grand lac arachnoïdien, la perte de liquide céphalo-rachidien est moins abondante... Très fréquemment d’ailleurs, cette ponction est pratiquée au début de l’intervention.
Deuxième temps : Section des téguments Jusqu'au périoste suivant le tracé horizontal après fixation par quelques incisions superficielles perpendiculaires au tracé, de repères utiles à l’affrontement correct lors de la suture des téguments. Cette incision intéresse l'artère occipitale dont on pince le bout central sur la lèvre inférieure de l’incision à 2 centimètres environ des extrémités droite et gauche de la ligne de section.
— Hémostase de la lèvre supérieure de l’incision par des pinces en T du D' ne MARTEL (fig. 23).
LES VOLETS OSTÉOPLASTIQUES 223
— Tamponnement hémostatique par aspiration sur ouates humides.
Pre22
— Incision du plan cutanéo-musculaire suivant les branches verticales du fer à cheval.
Fic. 23.
Il importe ici d’inciser méthodiquement pour apercevoir dans la profondeur l'artère occipitale et ses deux veines collatérales et pouvoir les sectionner entre deux pinces.
Après les téguments, l’incision intéresse les fibres du sternocléido-mastoidien qui ont à ce niveau une direction oblique de haut en bas et de dedans en dehors (voir la fig. 23). Sous ce plan musculaire, on aperçoit les fibres du splénius qui ont une direction oblique de haut en bas et dehors en dedans (fig. 24).
On les distingue donc très nettement de celles du sternocléido-mastoidien. Après leur section, on aperçoit nettement sous le” feuillet aponévrotique profond du splénius, les vais-
seaux occipitaux qui ont à Ce niveau une direction presque horizontale un peu oblique toutefois de bas en haut et de dehors en dedans (fig. 25). On les pince à travers ce mince feuillet aponévrotique et on les sectionne (fig. 26).
Le bistouri est alors au contact de l'os. On rugine à la partie haute inférieure de l’incision -l’écaille occipitale en se dirigeant vers .la ligne médiane.
Comme après l’incision horizontale, l’hémostase de la lèvre externe est obtenue par éversement à l’aide des pinces en T.
Troisième temps : Trépanation en 6 points comme l'indique la figure 27. Au niveau des parties supérieures du volet où le
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périoste est respecté, deux incisions en croix de 1 em.5 environ permettent par éversement des lambeaux périostiques de mettre à nu la zone de trépanation.
— Passage d’un décolle dure-mère récemment construit sur les indications du D' pe MarTeL. Par sa souplesse, il permet
un passage facile et étant donnée sa largeur il est parfaitement fixé dans les orifices de trépanation.
— Incision du périoste suivant une ligne passant exactement par le milieu du décolle dure-mère.
— Section du pont osseux à la scie circulaire électrique qi ig..28).
Placée au milieu de la ligne d’incision, elle sectionne en ce point la boîte cranienne et pénétrant, arrive au contact du dé-
colle dure-mère. Restant fixée dans ce sillon, on la déplace latéralement jusqu'aux deux trous de trépan suivant la ligne de section indiquée par l’incision du périoste et en pénétrant naturellement jusqu’au décolle dure-mère qui protège la méninge dure. Cette scie circulaire présente des avantages considérables sur la scie de Gigli utilisée encore par un grand nombre de neurochirurgiens.
L'introduction de cette dernière sur son conducteur exigeait parfois un certain effort. Une pression s’exerçait sur les organes sous-jacents, pouvant produire à distance la rupture de veines
émissaires, de plus, le bord du décolle dure-mère risquait de sec- +tionner des veines émissaires, voire même une dure-mère amincie, la substance cérébrale sous-jacente et des vaisseaux superficiels ; enfin, les tractions successives exercées sur cette scie pour la section se communiquaient à toute la tête et fatiguaient le malade. |
L’emploi de la scie circulaire a rendu rapide et inoffensive la section des ponts osseux.
Un dernier point de technique est à signaler ici :
Il importe de pratiquer d’abord la section des ponts latéraux et de s’attaquer en dernier lieu au pont médian. En son centre se trouve en effet la crête occipitale interne épaisse et à laquelle adhère souvent la paroi supérieure du sinus longitudinal. Si le dé-
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colle dure-mère introduit avec une extrême douceur ne passe pas librement à ce niveau, aucune manœuvre de force ne doit être effectuée. On pratique un trou de trépan de chaque côté de la crête, ce qui permet d’abraser prudemment cette dernière à la pince coupante. Cette section des ponts osseux permet la bascule facile du volet autour de sa charnière occipitale.
On assure alors une hémostase rigoureuse par des ligatures sur les plans cutanéo-musculaires libérant ainsi le champ opératoire de nombreuses pinces hémostatiques.
Les pinces en T sont laissées en place. En outre, la bascule du volet ayant rompu un certain nombre de veines émissaires dans la région du pressoir, leur hémostase est obtenue facilement par électrocoagulation au moyen de la pince bipolaire du D' ne Mar- TEL, Où mieux, par application de muscle de pigeon.
Après régularisation des bords de la brèche osseuse au niveau de la partie fixe de la charnière occipitale, on procède à l’ouverture de la dure-mère.
À. — OUVERTURE DE LA DURE-MÈRE
— Incision verticale médiane, sur 2 centimètres environ, de la dure-mère au niveau du trou occipital. Le ligament atloïdooccipital, est fixée par deux pinces de Chaput entre lesquelles on incise (fig. 29).
— Section du sinus coronaire occipital important dans certains cas, dont l’hémostase immédiate est obtenue par électrocoagulation ou par les clips de Cushing. :
— Clivage duro-arachnoïdien au niveau du grand lac qui est respecté.
— Contre-incision durale de 5 millimètres environ à la partie moyenne d’un hémisphère cérébelleux, à 2 centimètres environ au-dessous du sinus latéral, permettant le passage d’une sonde cannelée jusqu’à l’incision médiane. |
— Section de la dure-mère sur cette sonde. Opération identique sur l'hémisphère du côté opposé (fig. 30).
On prolonge les incisions, latéralement au niveau des hémis-
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phères cérébelleux, et sur la ligne médiane jusqu’au voisinage de l’atlas.
Après hémostase par des clips et par électrocoagulation de l’extrémité du sinus droit sectionné, on récline pue un fil le lambeau dural supérieur.
Les hémisphères cérébelleux et la face postéro-supérieure du
Fire. 29.
vermis sont découverts, à travers la paroi arachnoïdienne du grand lac, on voit les amygdales cérébelleuses s’engageant plus ou moins profondément dans le trou occipital, qu’elles comblent parfois (fig. 31). Dans certains cas, elles atteignent comme nous l’avons vu chez deux malades, le bord inférieur de l’axis.
FIG
céphalo-rachidien, on coupe aux ciseaux l’arachnoïde toujours épaissie. La lésion peut se présenter sous divers aspects.
Premier cas : elle affleure à la superficie du vermis dilaté, bombant anormalement, atteignant parfois le plan des hémisphères. D’aspect rouge vineux ou grisâtre, cette partie de la tumeur apparaît généralement à la partie inférieure du vermis, elle se distingue assez nettement du tissu sain dans leqüel elle paraît se prolonger. Elle s’insinue entre les amygdales cérébelleuses engagées et fuse vers le trou occipital (fig. 32).
Ficre2
Après identification de la tumeur, on ponctionne le vermis à l’aiguille de Cushing au voisinage de la lésion pour déceler l’existence d’un kyste tumoral, ou pour apercevoir une induration profonde. Après électrocoagulation des deux veines vermiennes sagittales et du réseau vasculaire superficiel au voisinage de la lésion, on cherche à isoler le pôle tumoral en refoulant doucement au coton sec la lame vermienne qui est au contact de sa ‘ face postérieure, ceci pour s’orienter sur le sens du développement de la tumeur et sur son volume. Lorsqu'on a la notion précise qu’elle infiltre profondément le vermis, seule, la section verticale de ce dernier donne une voie d’abord suffisante.
Deuxième cas : Le vermis dilaté, bombe anormalement entre les hémisphères cérébelleux ; des lamelles élargies, pâles, pa-
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raissent se continuer directement avec celles d’un hémisphère qui présente d’ailleurs un aspect analogue dans sa partie interne tout au moins (fig. 33.)
Entre les amygdales cérébelleuses engagées profondément s’insinue le pôle inférieur du vermis qui atteint ou dépasse parfois même le niveau du trou occipital.
Aucune tumeur n’est visible à la face postérieure du vermis. Une ponction exploratrice au centre du vermis conduit généralement dans ces cas, dans un kyste contenant un liquide xan-
Hi
thochronique, coagulant spontanément où par adjonction de sérum. |
Le diagnostic d’astrocytome ou d’hémangiome kystique est presque certain ; l'aiguille exploratrice laissée en place guide pour l’incision du vermis donnant accès au kyste et permettant. Pablation de la tumeur murale.
Troisième cas : Aucune tumeur n’est visible, mais l’examen attentif du vermis révèle un élargissement discret des lamelles, une déviation latérale ou un écartement des vaisseaux sagittaux. Le dôme vermien paraît surélevé. Dans ce cas, il est indiqué après écartement des amygdales cérébelleuses engagées d’explorer le 4 ventricule et la face inférieure du vermis. Une ponc-
tion vermienne exploratrice révèle l’existence d’une légère imduration dans la profondeur. On songe alors à l’existence d’une tumeur vermienne antéro-inférieure, il s’agit fréquemment dans ces cas d’un astrocytome que seule lincision du vermis rendra accessible.
Quatrième cas : Le vermis peu dilaté paraît refoulé latéralement par un hémisphère augmenté de volume.
Il s’agit dans ce cas d’une lésion hémisphérique se développant vers la ligne médiane et se propageant plus ou moins au vermis. Elle doit être abordée comme une tumeur d’un hémisphère cérébelleux.
Tels sont les aspects sous lesquels se présente pratiquement une tumeur de la ligne médiane. Exceptionnellement, comme nous l’avons vu chez une malade, le vermis était refoulé, écrasé sur le 4€ ventricule par un volumineux méningiome adhérent à la face inférieure du sinus droit. Dans un autre cas, un méningiome développé au niveau du pressoir refoulait également le vermis.
Indépendamment de ces cas exceptionnels où la tumeur située à la face postéro-supérieure du vermis est directement accessible, dans tous les autres, seule la section verticale, médiane de ce dernier jusqu’au contact de la lésion, permet l’abord et l’ablation de la tumeur.
Nous préférons l’incision du vermis au bistouri simple après électrocoagulation des-vaisseaux superficiels, à la section électrique, car cette dernière modifie l’aspect de la tranche de secton ce qui rend plus difficile par comparaison au tissu sain l’identfication du tissu tumoral.
EXÉRÈSE DE LA TUMEUR. — Premier cas : Tumeur kystique. — L'incision vermienne guidée par l'aiguille exploratrice conduit au kyste.
— Evacuation du liquide. Exploration de la cavité à la lampe d’Adson ou au miroir de Clar. Ouverture des kystes secondaires en cas de tumeur polykystique. Recherche de la tu-
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meur murale, grisâtre, se détachant sur le fond jaunâtre de la paroi kystique et siègeant le plus souvent à la partie inférieure du kyste. La tumeur étalée, est généralement molle. La tumeur de l’hémangiome saigne au moindre contact.
Ablation de cette tumeur murale à l’anse coupante, par la méthode bipolaire, jusqu’au tissu sain.
Fixation du point d'implantation au liquide de Zenker pendant 5 minutes. Il s’agit généralement dans ces cas d’astrocytomes fibrillaires et le kyste occupe un volume considérable, intéressant le vermis, une partie importante d’un hémisphère cérébelleux et même davantage.
Deuxième cas : Tumeur non kystique. — Üne technique identique n’est naturellement pas appliquable à tous les cas. On conçoit en effet qu’elle varie avec la nature de la lésion, clivable ou non du tissu sain adjacent, avec sa vascularisation, son adhérence au 4° ventricule et ses rapports avec les vaisseaux régionaux. Elle doit en outre s'adapter à la résistance du malade.
Toutefois quelques principes restent vrais dans tous les cas :
1. Evider la lésion dès le début, en son centre, pour faciliter son ablation, si elle est clivable, évitant ainsi des tractions dangereuses pour les éléments voisins si fragiles en cette région.
2. Vérifier son indépendance ou au contraire son adhérence au plancher du 4€ ventricule. Respecter dans ce dernier cas, le fragment adhérent en le libérant toujours de la masse tumorale avant d'exercer sur cette dernière les manœuvres d’ablation.
3. Vérifier l'indépendance de la partie inférieure de la lésion, des artères cérébelleuses, dilatées et déplacées, avant de procéder à son ablation.
4, Rétablir la perméabilité de l’aqueduc par exérèse du fragment tumoral oblitérant son orifice postérieur.
Etudions avec quelques détails les principaux temps opératoires :
— Dégagement du dôme tumoral par refoulement au coton sec des lèvres de l’incision vermienne.
— Section verticale de la tumeur, au bistouri électrique par
la méthode bipolaire si la vascularisation est importante, sinon électrocoagulation de la ligne d’incision et section au bistouri simple.
— Morcellement à l’anse bipolaire des fragments droit et gauche.
— Exploration du 4€ ventricule.
Si la lésion adhère intimement au plancher, on respecte le fragment adhérent en le séparant de la masse tumorale susjacente par une section lente et progressive entre des clips assurant l’hémostase.
— Vérification de l'indépendance des artères cérébelleuses de la partie postéro-inférieure de la lésion et recherche au voisinage des récessus des pédicules vasculaires latéraux, importants - dans certaines variétés tumorales, hémangiomes, et papillomes en particulier.
Section prudente et souvent délicate de ces pédicules entre des clips.
On peut alors tenter l’exérèse de la tumeur diminuée de volume par le morcellement central.
Deux cas sont à envisager :
19 JTexiste un plan de clivage.
Par décollement au coton see, on libère les parties latérales de la lésion des hémisphères cérébelleux dans lesquels elle se prolonge généralement et on résèque progressivement les fragments libérés. Le pôle inférieur de la tumeur se dégage ee facilement.
L'isolement de son pôle antéro-supérieur est souvent plus délicat. |
S’insmuant en avant jusqu’à l’orifice postérieur de l’aqueduc qu'il oblitère, son dégagement nécessite la section de la partie antérieure du vermis.
Lorsque l’aqueduc est débloqué, le liquide céphalo- rachidien s’écoule abondamment du 3e ventricule.
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20 Il n'existe pas de plan de clivage.
On procède alors par morcellement. Dans ces cas, on poursuit prudemment la lésion vers la face inférieure du vermis. Lorsqu’on utilise l’anse électrique, il importe d'introduire sur le plancher ventriculaire un écarteur isolé par une gaine caoutchoutée, qui charge le vermis et permet sans danger l’ablation du tissu tumoral sus-jacent en le saisissant entre les mors de la pince coupante bipolaire.
Ces tumeurs infiltrantes, médulloblastomes en particulier atteignent un volume considérable, leur infiltration profonde, l’absence de plan de clivage rend leur exérèse totale impossible. Il importe avant tout de rétablir la perméabilité de l’aqueduc après évidement de la partie centrale de la lésion. Ces médulloblastomes sont d’ailleurs mous et diffluents en leur centre peu vasculaire, ce qui rend leur ablation possible par aspitation douce, dans certains cas; tout au moins ce sont les « suckable _tumors » des neurochirurgiens américains.
A côté des astrocytomes, des médulloblastomes et des hémangiomes, certaines tumeurs plus rares, présentent des caractères anatomiques rendant particulière leur technique d’exérèse.
L’épendymome par exemple, de consistance ferme, très vasculaire est extirpable en totalité lorsque,se développant au niveau de la toile choroïdienne du 4° ventricule, il ne contracte aucune adhérence avec ce dernier. Par contre, lorsqu'il s’insère au niveau du calamus, son extirpation partielle, seule, est réalisable.
Le papillome a un aspect caractéristique, c’est une tumeur villeuse, de couleur rougeâtre, occupant le 4€ ventricule, clivable du tissu vermien adjacent et poussant des prolongements vers les récessus latéraux. Son ablation totale est possible, mais étant donnée sa vascularisation, de graves hémorragies sont à redouter. Les tumeurs parasitaires, se présentent sous des aspects variables :
Le cysticerque du 4€ ventricule est tantôt enveloppé par une
masse gliomateuse réactionnelle importante, pouvant obstruer l’orifice postérieur de l’aqueduc; tantôt il se présente sous forme de plusieurs vésicules, dont certaines fusent vers les récessus latéraux.
Dans le cas de kyste hydatique que nous avons observé, au cours d’une première intervention deux kystes situés sur le vermis et un autre sur le 4e ventricule furent enlevés. Trois mois plus tard, une réintervention permit de retirer 4 nouveaux kystes situés sur le 4° ventricule. Depuis cette dernière opération, datant de 2 ans 1/2, le malade est d’ailleurs en excellente santé.
Les tumeurs embryonnaires : cholestéatomes et kystes dermoïdes sont des lésions rares dont nous avons signalé précédemment les caractères.
Les tuberculomes du 4 ventricule sont exceptionnels, et nous parlerons de ces lésions du point de vue opératoire à propos de leur localisation aux hémisphères, particulièrement fréquente.
b) Tumeurs des hémisphères eérébelleux. Premier cas. — L’hémisphère apparaît augmenté de volume suivant ses divers diamètres : (fig. 34) les lamelles sont dilatées ; la lésion grisâtre ou violacée, affleure.en un point. ne
Exploration à l’aiguille mousse. On perçoit une résistance dans la profondeur.
Electrocoagulation à la pince bipolaire des vaisseaux superficiels entourant le pôle tumoral visible.
Recherche d’un plan de clivage. S'il existe, dégagement de la tumeur par décollement au coton sec, après incision de Phémisphère cérébelleux à droite et à gauche du point d’affleurement . de la lésion. Si cette dernière est. volumineuse, évidement avant son exérèse. À
Si la tumeur est infiltrante, morcellement progressif à la pince coupante bipolaire avec hémostase progressive des tranches de section par tamponnement et électrocoagulation, dépassant la limite du tissu sain. La poursuite de la tumeur doit être prudente vers la partie interne de l'hémisphère, au voisinage des
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centres vermiens, et à la partie inférieure de l'hémisphère, lorsque la lésion s’extériorise et entre en contact avec les nerfs mixtes, au niveau du trou déchiré postérieur.
Il s’agit dans ces cas, d’astrocytomes protoplasmiques ou fibrillaires et plus rarement de médulloblastomes ou de spongioblastomes.
L'aspect du tubereulome est caractéristique dans la plupart des cas. Au point d’affleurement existe en effet une réaction arachnoïdienne importante, parfois même une adhérence durale.
A la périphérie de la lésion existent fréquemment des granulations périvasculaires.
L’induration de la zone tumorale est considérable.
Ces caractères permettent de différentier le tuberculome d’une tumeur véritable et nous nous abstenons alors de toute intervention curatrice dont les dangers sont considérables.
Deuxième cas. — L’hémisphère est dilaté, refoulant le vermis qui bombe anormalement. Aucune tumeur n’est visible à la superficie sur les faces postérieure et inférieure que l’on explore.
a) Une ponction exploratrice ramène un liquide xanthochromique (voir fig. 34). L'ouverture de la cavité kystique permet Pablation de la tumeur murale (fig. 35) suivant la technique que nous avons indiquée pour les tumeurs vermiennes. Ces lésions, (astrocytomes fibrillaires), sont d’ailleurs dans la plupart des cas à la fois vermiennes et hémisphériques.
b) La ponction permet de percevoir une légère induration dans la profondeur. Après électrocoagulation superficielle, Vincision horizontale de l'hémisphère conduit sur la lésion dont l’ablation sera possible par morcellement progressif.
Lorsque l'intervention porte sur un hémisphère cérébelleux, quelques principes doivent être présents à l'esprit du chirurgien :
1. Assurer l’hémostase parfaite des vaisseaux superficiels avant d'aborder la lésion.
2. N’aborder la face inférieure de l'hémisphère qu'après avoir
Fic._ 35.
repéré et protégé le trou déchiré postérieur et les nerfs qui s’y engagent et vu nettement le trou auditif interne et son paquet vasculo-nerveux.
Eviter le tiraillement des pédoncules cérébelleux moyens
4. Savoir que dans certains cas, par œdème ou par compression ou peut-être par phénomènes de compensation, une tumeur localisée à un hémisphère peut déterminer un syndrome cérébelleux prédominant du côté opposé.
c) Les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux. — L’hémisphère cérébelleux du côté de la lésion apparaît lptTRents soulevé et refoulé vers la ligne médiane.
D’autre part, le diagnostic étant toujours porté d’une façon suffisamment, précise, on explore de suite la région de l'angle pour
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y découvrir la tumeur. Cette manœuvre est facilitée par l’agrandissement vers le mastoïde de la brèche osseuse dont on morcelle latéralement le bord à sa partie inférieure. On prolonge l’incision de la dure-mère jusqu’à son contact.
En réclinant alors légèrement l'hémisphère cérébelleux avec un écarteur mousse, on arrive sur la lésion. Le sinus latéral est découvert le premier, puis à distance variable, du côté opposé, on tombe sur l’arachnoïde ou plus souvent, sur une collection liquidienne enkystée dans cette membrane.
Après ouverture du kyste, on découvre généralement la surface de la tumeur (fig. 36).
Pour découvrir la lésion, il est préférable de se diriger vers le trou déchiré postérieur, plutôt que de chercher à gagner directement le conduit auditif interne, car, on peut ainsi récliner sous l’écarteur une lésion ayant un développement postérieur.
La technique classique, parfaitement mise au point par
-CusinG consiste alors à isoler la face postérieure de la lésion en réclinant au coton sec le tissu cérébelleux qui la recouvre, et à pratiquer une énucléation progressive intracapsulaire à l’aide d’une curette mousse, introduite par une courte incision de la coque tumorale.
Cette technique donne d'excellents résultats, surtout lorsque le centre de la tumeur est constitué par un tissu assez mou, favorable au curetage. Les tentatives d’ablation totale de ces tumeurs ont déterminé presque toujours des hémorragies mortelles. Nous avons en effet, signalé précédemment l'importance des vaisseaux capsulaires.
La plupart de nos malades ont donc été traités par l’énucléation intracapsulaire. Mais depuis quelque temps, grâce à une instrumentation meilleure et à l’emploi de l’électrochirurgie par la méthode bipolaire, notre Maître a réussi l’ablation presque totale de tumeurs particulièrement volumineuses. La résection progressive de la coque est en effet réalisable, à condition d’avoir assuré l’hémostase parfaite des vaisseaux qui rampent à sa surface et en la dégageant des éléments nerveux adjacents, ce qui nécessite une vision nette, et l'exposition de la plus grande partie
Re
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de la lésion. Par la technique classique, ces manœuvres nécessitent un réclinement important du cervelet qui détermine une compression dangereuse des centres bulbo-protubérantiels.
Seule, la résection du tiers externe de l'hémisphère cérébelleux employée autrefois par FRAZIER et remise en honneur par CUSHING, nous donne un jour suffisant.
Après coagulation à la pince bipolaire des vaisseaux cérébelleux superficiels et des veines de Dandy, visibles à la face supérieure de l’hémisphère, on résèque au bistouri électrique par la
méthode bipolaire,- environ le tiers externe de l’hémisphère cérébelleux en évitant la lésion du noyau dentelé (fig. 37).
* La tumeur se dégage alors facilement de la partie restante de l'hémisphère que l’on récline doucement au coton sec (fig. 38).
Ouverture au bistouri du dôme tumoral après cautérisation à la pince bipolaire de la ligne de section. Morcellement progressif intracapsulaire à la curette. La capsule est alors mobilisable. Coagulation à la pince bipolaire de ses vaisseaux que l’on voit nettement. Résection successive des fragments capsulaires.
On laisse la portion de la tumeur qui s’insinue dans le trou auditif interne, sa résection exposant à une paralysie faciale définitive et on respecte la lame capsulaire adhérente aux nerfs mixtes.
Il importe en effet de voir nettement au cours de ces manœu-vres ces éléments nerveux pôur éviter leur traumatisme.
La zone opératoire n’est abandonnée qu’après s’être assuré d’une hémostase rigoureuse.
Cette technique qui nous a donné d’excellents résultats s'applique d’ailleurs aux diverses tumeurs de cette région neurinomes des nerfs mixtes, méningiomes du sinus latéral développés au voisinage du trou déchiré postérieur. En collaboration avec notre Maître, nous avons récemment présenté à la
société de neurologie, une malade chez laquelle cette technique avait permis l’ablation d’un volumineux neurinome des nerfs mixtes (obs. XLT). * :
Nous verrons ultérieurement que les troubles imputables à la résection d’une partie de l’hémisphère cérébelleux sont moins importants que ceux déterminés par le traumatisme de cet organe lors de son réclinement forcé.
d) Les tumeurs bulbo-protubérantielles. — A l’étude sémiologique de ces tumeurs, nous avons vu que lorsque le diagnostic en était porté avec certitude, la radiothérapie devait être insti- ‘tuée. Le traitement chirurgical s'applique à quelques cas exceptionnels où l’hypertension relativement importante plaide en
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faveur d’une lésion du 4° ventricule ayant infiltré secondairement l’axe bulbo-protubérantiel.
La technique exposée pour les tumeurs adhérentes au plancher s’applique alors à ces cas.
Toutefois dans un cas récent où l’exploration du 4e ventricule avait révélé l’existence d’une saillie anormale du plancher ventriculaire du côté gauche, le Dr de MARTEL pratiqua une courte: incision au niveau de cette saillie, au voisinage des stries acoustiques.
A 2 millimètres environ de profondeur apparut le tissu tumoral. La biopsie pratiquée à ce niveau montra qu'il s’agissait d’un spongioblastome multiforme. Le malade se rétablit parfaitement et suit actuellement un traitement radiothérapique (obs. XLVI).
e) Tumeurs pédonculaires. Syndrome d’ocelusion de l'aquedue. — Après exploration des hémisphères cérébelleux, du vermis, des récessus latéraux, on explore le 4e ventricule. La. tête du malade étant fléchie, on tente un catéthérisme de l’aqueduc avec une petite sonde molle. On éprouve alors une résistance et l’on ne peut parvenir dans le 3e ventricule. Dans plusieurs cas. où vraisemblablement, il s’agissait d’un blocage incomplet soit par un processus de gliose sous-épendymaire, soit per une simple inflammation épendymaire, la résistance céda à unelégère pression et par la sonde s’écoula une grande quantité de liquide céphalo-rachidien en rétention dans le 3€ ventricule. Lorsque l’obstacle est infranchissable, une section verticale de la partie postéro-inférieure du vermis permet d’apercevoir l’orifice postérieur de l’aqueduc et de pratiquer l’ablation de la lésion qui l’obstrue. Par contre, lorsque le liquide céphalo-rachidien ne: s'écoule pas par cet orifice, dont la lumière est bien visible, il faut admettre que la lésion siège en avant et ne peut être abordée chirurgicalement. Un traitement radiothérapique intensif est alors indiqué. Dans ces cas, il est en outre utile d'examiner attentivement la configuration extérieure de la partie haute de l’isthmeencéphalique, que l’on aperçoit au niveau de la petite circonférence de la tente, en abaissant très légèrement le vermis.
Les tumeurs de la calotte quadrigémellaire et les pinéalomes s’abordent par voie sus-tentorielle dont la description sort du cadre de ce travail.
f) Les arachnoïdites. — Nous avons étudié précédemment ces pseudo-tumeurs et leurs localisations. Nous insistons ici sur un point, à savoir que le diagnostic opératoire d’arachnoïdite ne peut être porté qu'après exploration complète de la fosse cérébrale postérieure où aucune tumeur véritable n’est décelable, Cette exploration pratiquée après libération des brides arachnoïdiennes et ouverture des kystes implique l'étude attentive de l'aspect des hémisphères cérébelleux et du vermis, une vision nette des régions de l’angle ponto-cérébelleux, du 4 ventricule, un résultat négatif des ponctions du cervelet en diverses directions et l’assurance après catéthérisme de la perméabilité de l'aqueduc.
40 Fermeture du volet ostéoplastique
Après s’être assuré que l’hémostase au niveau du foyer opératoire est parfaite, on place en cette zone un drain de caoutchouc de 3 millimètres de diamètre environ qui sortira suivant la localisation de la lésion au niveau de l’incision médiane ou d’une des parties latérales du volet.
Les lambeaux dure-mériens sont rabattus mais non suturés (fig. 39.) |
Obtention d’une zone de décompression par morcellement à la pince de l’écaille occipitale à la base du volet jusqu’au niveau des Insertions musculaires (fig. 39).
Forage d’orifices destinés au passage des fils de fer doux (fig. 39) dont la torsion assure la fixation parfaite du volet osseux que l’on relève facilement après avoir placé la tête du malade en extension par mobilisation du support tête.
Fixation du lambeau cutanéo-musculaire au niveau des incisions de repère (fig. 40).
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_Fic. 39.
A. — Suture de l’incision horizontale au fil de lin par points séparés en deux plans à l’aiguilles courbes.
Le plan profond intéresse l’aponévrose épicranienne et le tissu cellulaire sous-cutané jusqu’au derme.
Le plan superficiel est dermo-épidermique.
B. — Suture des incisions latérales en 4 plans : musculaire, aponévrotique, sous-cutané et dermo-épidermique.
C. — Suture de l’incision médiane en quatre plans. (voir fig. 41 et 42.)
SS
Fic. 40.
Ces sutures assurent un affrontement exact des lèvres d’incision, une hémostase parfaite et empêchent la création de fistules toujours redoutables.
Lors de la fermeture de l’incision médiane, un drain est introduit par cette voie jusqu’au contact du grand lac ; il assure l’écoulement du liquide céphalo-rachidien pendant les deux jours qui suivent l'intervention. Nous exposerons ultérieurement les avantages de ce drainage. Ce drain est fixé aux téguments, et à son contact, deux fils atteignant les plans musculaires profonds, passés en croix, permettent d’oblitérer le trajet du drain après son ablation.
L’extrémité externe du drain est maintenue dans une atmosphère antiseptique, soit par des compresses imprégnées de
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solution iodo-iodurée qui seront renouvelées deux fois par jour, soit grâce à un dispositif imaginé par le D' pe MARTEL et qu’il a présenté récemment à la société de chirurgie. Le tout est recouvert d’un épais pansement ouaté, aseptique.
Après l'intervention, le malade ramené dans son lit est placé en position assise pour éviter les hémorragies secondaires. Ce transport exige des manœuvres très douces.
Tels sont les points essentiels de la technique du traitement chirurgical d’une tumeur de l'étage postérieur que nous appliquons actuellement. Le volet ostéoplastique du D' pe MARTEL donne un excellent jour sur les diverses lésions, il permet une reconstitution anatomique parfaite de la région tout en assurant une décompression égale à celle obtenue par la technique de Cushing.
D'autre part, lorsqu'une réintervention est nécessaire à plus ou moins brève échéance, la bascule du volet est facile. De plus, l'exposition du sinus latéral et des pôles occipitaux est utile en certains cas. Nous avons vu précédemment que chez des malades aveugles, une tumeur occipitale droite pouvait se manifester exclusivement par un syndrome cérébello-vestibultaire unilatéral dû à la pression exercée par la lésion, à travers la tente, sur les centres sous-jacents.
Cette symptomatologie nous ayant amené à l’exploration de la fosse postérieure et l’hémisphère cérébelleux droit paraissant abaïissé, l'exploration du pôle occipital sus-jacent découvert par ce volet, permit d'identifier la tumeur.
Il en est de même pour la découverte et l’ablation de méningiomes développés au niveau du sinus latéral ou dans la région du pressoir.
Ce volet présente en outre certains avantages par la rapidité de son ouverture et de sa fermeture.
Grâce à l’instrumentation du D' DE MARTEL, nous comptons actuellement 40 à 50 minutes pour l'ouverture et 20 à 30 minutes pour la fermeture.
La durée totale de l'intervention se trouve donc diminuée, ce qui est très favorable au malade.
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INTÉRÊT DE L'INCISION MÉDIANE VERTICALE
Ses indications. Opérations en plusieurs temps.
L’incision médiane verticale permet l’ablation de l'arc postérieur de l’atlas, du rebord du trou occipital et d’une partie importante de l’écaille. Par l'ouverture de la dure-mère à ce niveau, elle permet de libérer le cône de pression et même chez certains malades en mauvais état dont la musculature de la nuque est peu développée, de découvrir et d'enlever une tumeur de la ligne médiane. Cette technique est d’ailleurs utilisée fréquemment par ELsBERG pour l’abord de ces lésions.
Pour nous, ses indications sont précises.
a) Lorsqu'un malade présente des troubles imputables à un engagement important des amygdales cérébelleuses (crises toniques, troubles bulbaires que nous avons décrits précédemment, constatation d’une stase papillaire aiguë), elle est la seule intervention rationnelle qui s'impose d'urgence. Elle doit être pratiquée sur le malade placé en décubitus ventrai. Après ouverture de la dure-mère, les troubles s’amendent rapidement et dans un second temps lorsque le malade est rétabli, on pratique en position assise la taille des parties horizontale et latétérale du volet, et l’ablation de la tumeur.
b) Elle doit rester le premier temps d’une intervention chez un malade accusant des signes de fatigue et une hypertension intracranienne importante.
Contrairement à certaines lésions hémisphériques (méningiomes volumineux ou très vasculaires) dont l’exérèse nécessite souvent plusieurs interventions, les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure peuvent être fréquemment enlevées en un temps. Toutefois, le neurochirurgien doit avoir une technique souple, s'adaptant avant tout aux conditions de résistance particulières du malade. Il arrive en effet qu'après la bascule du volet, le malade accuse les signes de fatigue et une chute importante de la tension artérielle, Si, après un repos de 5 à 10 minutes
en position horizontale, son état ne s'améliore pas, il faut remettre à un second temps l’exérèse de la tumeur. Le volet osseux est alors fixé rapidement par deux fils de bronze ; le lambeau cutanéo-musculaire est fixé en bonne position par quelques points. Dans leur intervalle, on introduit des compresses imprégnées de solution iodo-iodurée et 24 ou 48 heures plus tard, alors que la tension artérielle est revenue à la normale, on poursuit l’intervention. 3
D'autre part, si après une longue exérèse, ayant déterminé des hémorragies abondantes, l’état du malade est inquiétant avec une tension artérielle basse, il est contre-indiqué de poursuivre l’opération. Le volet ostéoplastique fixé sommairement . comme nous l’avons indiqué sera fermé en un second temps lorsque le malade sera rétabli.
Pendant toute la durée de l'intervention, un collaborateur attentif tient à tout instant le neurochirurgien au courant de l’état du malade, par l’interrogatoire de ce dernier, par l’observation régulière, de la respiration, du pouls et de la tension artérielle. Des incidents d’ordre divers peuvent en effet survenir aux divers temps de l’opération et nous allons envisager successivement les principaux :
a) Accidents cardio-vasculaires. — Après l’anesthésie locale, on observe fréquemment une chute brusque de la tension artérielle qui s’amende assez rapidement et peut être suivie d’une hypertension passagère due vraisemblablement à la résorption de l’adrénaline contenue dans la solution anesthésiante.
Lors de la taille du volet, la tension artérielle et la respiration restent généralement normales. Exceptionnellement, la rupture de veines émissaires importantes ayant déterminé des hémorragies sérieuses peut entrainer une baisse notable de la tension artérielle.
Chez certains malades asthéniés, la chute de la tension, après
le temps osseux, sans hémorragie causale, interdit de poursuivre l'opération.
Dans la plupart des cas, après la bascule du volet, on note une diminution d'amplitude des oscillations et une chute modérée, généralement passagère de la tension artérielle qui ne doit point inquiéter le chirurgien. Ces troubles s’amendent en effet en maintenant le malade pendant quelques minutes en position horizontale.
Une chute de tension artérielle, en général discrète, suit l’ouverture du grand lac.
Pendant les manœuvres d’isolement de la tumeur, surtout lorsque cette dernière siège au contact du 4 ventricule, on peut observer un état de collapsus cardio-vasculaire. Le camphre et l’adrénaline à faibles doses améliorent cet état.
Lorsque des hémorragies importantes marquent le temps d’exérèse de la tumeur, la tension artérielle baisse lentement, progressivement. Si on juge que l’opération va se prolonger et que d’autres hémorragies sont à redouter, une transfusion peut être indiquée. Elle doit être pratiquée, alors que, sous indice extrêmement faible, la tension artérielle atteint encore un chifire suffisant, un peu inférieur à celui de la minima. L’état général du malade, l’état circulatoire des extrémités, des signes d’anémie bulbaire interviennent parallèlement aux indications de la tension artérielle dans l'indication d’une transfusion généralement modérée. |
À la fin d’une intervention, lorsque la tension artérielle est. basse mais stabilisée sans qu'aucun trouble sérieux n’en résulte, cet état circulatoire si favorable à l’hémostase doit être maintenu. Il est en effet contre-indiqué d’administrer des toni-cardiaques ou de pratiquer une transfusion. Nous nous bornons à donner du sérum par voie sous-cutanée, prêts à agir par des moyens plus énergiques suivant l’état du malade.
b) Accidents bulbaires. — Lorsqu'un malade présente une contracture des muscles de la nuque fixant la tête en extension, il importe d’agir avec douceur lors de la fixation de la tête.
. Toute flexion forcée peut en effet déclencher des troubles bulbaires. Une ponction ventriculaire atténue dans une certaine mesure la contracture et permet de pratiquer l’incision médiane et la libération du cône de pression.
Pendant l’exérèse des tumeurs de la ligne médiane, les manœuvres doivent être particulièrement délicates, surtout lorsque la lésion ‘adhère au plancher du 4€ ventricule. On déclenche fréquemment par l'atteinte de cette zone, des vomissements, du hoquet et des modifications de la parole qui devient lente, monotone, souvent nasonnée.
Ces signes avertisseurs doivent rendre plus prudent encore l’opérateur.
La souffrance plus profonde de ces centres se traduit par des troubles respiratoires : tirage sus-sternal, respiration irrégulière avec phases d’apnée prolongées, pouvant aboutir à une syncope respiratoire. La lobéline dans ce cas est d’un précieux secours.
c) Accidents hémorragiques. — Ils sont à redouter aux divers temps de l’opération et nous envisagerons les divers. moyens d’hémostase qui nous permettent de juguler ces hémorragies.
Lors des temps cutanéo-musculaires, en suivant la technique que nous avons indiquée précédemment, la perte de sang est insignifiante.
La taille du volet osseux entraîne parfois la rupture de veines. émissaires importantes au voisinage du pressoir en particulier. L’hémostase est assurée nar des pointes d’os introduites dans les orifices osseux et par de la cire de Horsley. L'emploi de la scie de Gigli exposait comme nous l'avons dit, précédemment, à des blessures de la dure-mère et des sinus en particulier. L’instrumentation dont nous disposons actuellement met à l’abri de: ce danger.
La bascule du volet osseux détermine la rupture de veines communiquantes souvent importantes au niveau des sinus et. leur hémostase est assurée par coagulation à la pince bipolaire
ou par application de muscle hétérogène : muscle de pigeon, en particulier. Nous avons exposé dans la Presse Médicale, en collaboration avec le Dr p£e MarreL les raisons d’ordre physiologique qui nous ont amené à utiliser le muscle de pigeon, dont le pouvoir hémostatique est remarquable.
La coagulation à la pince bipolaire du D' pe MARTEL est une des modalités d'utilisation des courants à haute fréquence, que notre maître a introduite récemment en neuro-chirurgie et dont nous soulignerons ultérieurement les avantages.
Lors du temps d’ablation de la tumeur, l’électrocoagulation des pédicules vasculaires, ou des vaisseaux superficiels de voisimage, associée à l’hémostase par les clips de Cushing doit précéder toute manœuvre d’exérèse portant directement sur la lésion.
Lorsque le morcellement est indiqué, l'emploi du bistouri électrique par la méthode bipolaire assure l’hémostase des capillaires de la tranche de section. La section des vaisseaux importants, au centre d’un tissu tumoral très vasculaire entraîne des hémorragies redoutables que l’on jugule méthodiquement _ par tamponnements successifs à l’ouate humide sous aspiration laissés en place pendant 5 minutes. Le décollement progressif des ouates permet alors d’apercevoir les vaisseaux qui donnent et d'assurer leur hémostase par électrocoagulation. Cette technique est à appliquer sur les tranches de section successives au centre de la lésion. |
Certaines hémorragies en nappe nécessitent l’association de l'électrocoagulation et du muscle hétérogène.
Une hémostase rigoureuse étant obtenue après l’ablation de la tumeur, il faut alors tenir compte de la valeur de la position assise du malade qui diminue l'importance des hémorragies veineuses et de la valeur de la tension artérielle. Lorsque cette dernière est basse, des hémorragies secondaires sont à redouter lors d’une ascension tensionnelle importante et rapide. Il est indiqué de demander au malade de faire des efforts, ou de pratiquer une compression jugulaire pour déceler les points dont l’hémostase est précaire.
SUITES OPÉRATOIRES NORMALES
Si un doute subsiste sur la valeur de cette dernière, le volet est laissé entr'ouvert pendant 24 à 48 heures sous un pansement imbibé de solution iodo-iodurée et par des drains, on pratique dans les heures qui suivent l'opération des lavages de la zone opératoire au sérum chaud, ce qui empêche la formation de caillots et permet de vérifier l'existence d’un suintement sanguin continu. Le malade est maintenu pendant cette période en position assise et le neurochirurgien se tient prêt à intervenir si une hémorragie se produit.
Ces cas sont heureusement exceptionnels et les moyens dont
nous avons parlé assurent en effet généralement une hémostase parfaite.
SUITES OPÉRATOIRES NORMALES
Dans les heures qui suivent l’intervention, la tension artérielle remonte lentement, progressivement. La respiration est régulière, profonde et le pouls se ralentit.
Un trismus qui peut subsister pendant plusieurs jours rendra l’alimentation difficile, La conscience du malade est intacte, mais sa parole est lente, monotone. La déglutition est générale- -ment pénible. Les vomissements sont assez fréquents pendant les 24 premières heures. Le danger d’hémorragies secondaires qu'ils font courir au malade dicte une thérapeutique active où. V’'atropine constitue pour nous le médicament de base.
Le malade accuse au niveau des sutures des douleurs qui nécessitent l’administration de sédatifs au cours des premières nuits qui suivent l'intervention. L’écoulement de liquide céphalo-rachidien sanguinolent pendant les 12 premières heures environ, puis clair par la suite, est très abondant pendant les 36 ou 48 heures qui suivent l’opération, ce qui nécessite le renouvellement des pansements deux ou trois fois par jour dans des conditions d’aseptie rigoureuse.
La température dans ces cas ne dépasse pas 3805 pendant les deux premiers jours. Le drain placé dans la zone tumorale est retiré 24 heures après l'opération et celui qui assure l’écoule-
ment du liquide céphalo-rachidien est retiré 24 heures plus tard.
Cette ablation du drain au deuxième jour produit généralement le lendemain une légère ascension thermique due à la rétention sous une certaine pression du liquide céphalo-rachidien sécrété en grande quantité. Cette hyperthermie est passagère et dans les jours qui suivent la température revient progressivement à la normale.
Les fils sont enlevés généralement au quatrième jour et nombreux sont les malades qui se lèvent au huitième ou dixième jour après l'opération et qui quittent le service quelques -jours plus tard. Exceptionnellement, une fistule de liquide céphalorachidien se produit sur le trajet du drain ; elle s’oblitère progressivement, mais son orifice doit être maintenu dans une atmosphère antiseptique rigoureuse par un tampon d’ouate 1odée, fréquemment renouvelé. -Ces fistules n’ont jamais été pour nous à l’origine d’une infection, même discrète.
Considérées comme fréquentes et presque inévitables par la plupart des chirurgiens qui s’attaquaient aux tumeurs cérébrales, elles sont devenues rares grâce aux perfectionnement de la technique opératoire et par la compréhension meilleure de leur mécanisme qui nous permet actuellement d’éviter l’apparition des plus redoutables : l’hyperthermie et les troubles vasomoteurs généralisés que nous allons étudier d’abord. Nous signalerons ensuite la syncope respiratoire, les complications pulmonaires et les réactions méningées aseptiques curables.
a) Hyperthermie et troubles vaso-moteurs. — En collabotion avec Camus, le D' pe MARTEL avait, dès 1912, attiré l’attention de la Société de neurologie sur des phénomènes qu'il avait : eu l’occasion d'observer lors d’une intervention sur la moelle dorsale supérieure. |
Au cours de l'intervention, la tension artérielle s'était élevée brusquement, suivie bientôt d’une chute très marquée en même
temps que la température centrale s'élevait notablement. Cette hyperthermie s’accentua au cours des heures qui suivirent et le malade succomba. L'autopsie mit en évidence des hémorragies gastro-imtestinales profuses. Cette observation schématisait les complications post-opératoires les plus fréquemment observées en chirurgie nerveuse. En collaboration avec notre maître, nous nous sommes efforcés de pénétrer le mécanisme de ces troubles. Nos observations ont fait le sujet du rapport du D' be MARTEL au dernier congrès neurologique international (Berne 1931) et de plusieurs de nos communications. 3
Pour rester d’abord attachés aux faits les plus simples, nous résumerons l’observation d’un malade qui fut présenté à la société de neurologie : Ayant subi l’ablation d’une volumineuse. tumeur de la moelle dorsale supérieure, ce malade présenta dès. la fin de l'intervention une hypertension artérielle très marquée, suivie bientôt d’une chute tensionnelle progressive. Dans les heures qui suivirent, des troubles thermiques et vaso-moteurs. apparurent.
L'ensemble des téguments était froid et pâle, toutefois des plages érythémateuses fugaces se dessinaient sur certaines parties. du tronc et des membres, cependant que la température centrale atteignait 400.
Dans la nuit qui suivit intervention, le malade eut plusieurs hématémèses abondantes. |
48 heures après l’opération, un coma urémique s'installa. L’urée sanguine dépassa 3 grammes, mais le fonctionnement. rénal se rétablit et le malade guérit complètement.
Les interventions sur les diverses régions de l’encéphale déterminent des troubles plus complexes encore, mais dont le mécanisme s’est éclairé pour nous, grâce à l'observation de faits analogues aux précédents. PU Re eRRE voici ce que l’on observe :
Un malade a parfaitement supporté l’opération, il est conscient, la tension artérielle est voisine de la normale, la respiration est régulière. 5 ou 6 heures plus tard, la tension artérielle _ baisse et le pouls devient rapide, la température centrale s'élève.
Quelques heures plus tard, l’état s’est aggravé ; le malade est plongé dans le subcoma. La tension artérielle est basse ; la respiration stertoreuse parfois périodique. Les téguments sont froids et la température centrale atteint 40 ou 410.
Si une thérapeutique adéquate n'intervient pas, le malade meurt 10 à 12 heures plus tard, la température pouvant alors atteindre 420. On observe parfois des hémorragies gastro-intestinales et si les phénomènes sont moins aigus, l’urémie s’installe. L’urée sanguine atteint parfois 6 grammes.
Nous avons pu, dans des cas analogues, pratiquer l’autopsie complète. Le cerveau est œdématié, les ventricules sont dilatés par un liquide céphalo-rachidien sous tension. Les viscères sont congestionnés, il existe des foyers hémorragiques dans divers parenchymes viscéraux et des suffusions sanguines gastrointestinales. Du point de vue histologique, les surrénales sont hypoplasiques, avec disparition de la substance chromaffine. On peut conclure à l’existence de troubles angioneurotiques généralisés.
Quel est donc le mécanisme que l’on peut envisager comme susceptible d'expliquer ces divers phénomènes ? Si au cours de l'installation de ces troubles, on ponctionne les ventricules latéraux, on retire en général une quantité considérable de liquide céphalo-rachidien sous forte tension et la température baisse rapidement alors que le malade redevient conscient et que la respiration se régularise.
Cette amélioration est d’ailleurs éphémère. Deux heures plus tard, les troubles réapparaissent. De nouvelles ponctions ont les mêmes effets que la première et permettent dans certains cas de se rendre maître de la situation.
Lorsque l’intervention porte sur la fosse cérébrale postérieure, l'apparition des phénomènes est parfois moins rapide. Ceci se conçoit. En effet, lorsque la perméabilité de l’aqueduc a été rétablie et que par dégagement du cône de pression la communication avec les espaces spinaux est libre, ces derniers constituent une voie d'échappement pour le liquide céphalo-rachidien et l’hypertension intraventriculaire s’installe plus lentement.
Dans ces cas d’ailleurs, la ponction lombaire donne les mêmes résultats que la ponction ventriculaire. Elle est naturellement inutile, voire dangereuse, dans les cas de tumeurs des hémisphères cérébraux, l’hypertension accentuant l'engagement des amygdales cérébelleuses et interrompant la communication avec les espaces spinaux.
A la lumière de ces faits, on était donc logiquement amené à considérer comme responsable des troubles, l’hypersécrétion du liquide céphalo-rachidien qui détermine une dilatation ventriculaire aiguë.
Une observation plus suggestive encore nous a été fournie: au cours d’une tentative de ventriculographie chez un malade qui ne présentait aucun signe d’hypertension intracranienne. Les ventricules très étroits ne purent être que difficilement rencontrés à droite et à gauche et ne contenaient que quelques gouttes de liquide céphalo-rachidien. Cette recherche nécessita plusieurs ponctions cérébrales. On n’injecta pas d’air, le malade étant fatigué. Or, dans les heures qui suivirent, la température * dépassa 400 et le malade fut plongé dans un état comateux. On ponctionna alors les ventricules. On retira 60 cm° de liquide céphalo-rachidien sous forte tension. Une heure plus tard, la température était voisine de la normale et le malade reprenait. conscience. Nous avons pu observer d’autres faits analogues qui prouvent que de simples ponctions cérébrales sont susceptibles. de déterminer des troubles vaso-moteurs au niveau des plexus. choroïdes, donc de perturber le mécanisme régulateur de la ten-
- sion intra-ventriculaire et de déclancher un syndrome d’hypertension intra-ventriculaire aiguë.
Ce point étant acquis, comment envisager le mécanisme des. phénomènes observés ?
Lorsque l'intervention porte sur la région dorsale supérieure, le traumatisme des centres sympathiques médullaires de cette région détermine les troubles vaso-moteurs que nous avons observés. Au niveau de l’encéphale, on connaît l’existence des centres sympathiques régulateurs des régions opto-striées. On sait que les lésions du noyau caudé chez le chien déterminent
des troubles vaso-moteurs au niveau de l’estomac et font apparaître des ulcérations gastriques (OBErRLING). La lésion de ces régions (KAYSER) est suivie chez le pigeon de troubles profonds de la régulation thermique. Des expériences récentes de DanDY confirment ces faits. De plus, on connaît l’action des centres du plancher du 32 ventricule, sur les divers métabolismes et par cet mtermédiaire, sur la régulation thermique.
Enchaïnant ces derniers faits, nous avons été amenés'à considérer le syndrome post-opératoire que nous avons décrit comme résultant de troubles vaso-moteurs réflexes qui peuvent être déclanchés par l’irritation de diverses régions de l’encéphale et dont l’hypersécrétion des plexus choroïdes n’est que la manifestation cérébrale. L’hypertension intra-ventriculaire qui en résulte détermine une dilatation du 3€ ventricule et la souffrance des centres sympathiques et thermo-régulateurs de cette région. L’hyperthermie en est la conséquence la plus nette par un mé- <anisme que nous ne pouvons envisager ici puisqu'il s’agit d’une
-des questions les plus complexes de la physiologie moderne : à savoir le fonctionnement des centres thermo-régulateurs.
Un fait fort important corrobore encore cette idée. Au cours des interventions portant sur la région hypophysaire l’ascension thermique est immédiate, se produisant parfois au cours même de l’opération. Elle résulte probablement de l’irritation directe des centres infundibulo-tubériens et est identique à celle que l’on observe secondairement par la dilatation du 3° ventricule.
L’hypertension du liquide céphalo-rachidien nous paraissant être l’origine du syndrome post-opératoire dont nous avons rappelé les principaux caractères, le drainage continu de liquide céphalo-rachidien pendant les 24 ou 48 heures qui suivent l’intervention doit mettre à l'abri de ces complications post-opératoires. C’est effectivement ce que l’on observe, puisque comme nous l’avons vu précédemment, la température ne dépasse pas
‘ alors 3895 en moyenne,
La quantité du liquide céphalo-rachidien qui s'écoule est parfois considérable (500 à 600 grammes dans les 24 premières heures).
Si le drain s’obstrue, le malade accuse des céphalées et la température monte rapidement. Le rétablissement de sa perméabilité qui permet l’écoulement rapide du liquide céphalorachidien en rétention assure la chute rapide de la température et la disparition des céphalées.
D’autre part, il importe d’assurer l’évacuation du sang, comme nous l’avons dit précédemment. Tout d’abord, l’organisation de caillots dans la région bulbo-protubérantielle peut déterminer la compression de ces centres et des accidents secondaires sérieux, de plus, les cadavres hématiques sont entraînés par le liquide céphalo-rachidien et tapissent les surfaces de résorption de ce dernier, ce qui contribue à augmenter l’hypertension.
Il importe donc d’assurer le drainage du sang au niveau de la zone opératoire et celui du liquide céphalo-rachidien au niveau d’un lac de la base (grand lac postérieur) dans les cas que nous envisageons.
Ce drainage systématique appliqué depuis 2 ans environ à l’Institut neuro-chirurgical, a modifié considérablement le pronostic des interventions sur l’encéphale en rendant simples la plupart des suites opératoires.
b) La synecope respiratoire. — Ces accidents sont très rares puisque nous les avons observés dans deux cas seulement,
Pendant les 4 ou 5 heures qui suivent l’intervention, le malade est bien. La tension artérielle est stable, le pouls normal, la: respiration régulière. Puis brusquement, des arrêts respiratoires et un hoquet plus ou moins violent marquent l’apparition de troubles bulbaires graves. La respiration devient irrégulière, les arrêts respiratoires se prolongent et une syncope respiratoire marque la fin du drame qui s’est déroulé en quelques minutes.
Les injections de lobéline et la respiration artificielle prolongée avec inhalations de carbogène restent inactives. Toutefois, le pouls reste perceptible pendant fort longtemps. Ces accidents étant survenus après l’ablation de volumineuses tumeuré de
l’acoustique, nous pensons que la décompression rapide des centres respiratoires bulbaires est probablement à l’origine de ces troubles.
c) Les complications pulmonaires. — Elles sont elles aussi relativement rares, nous les avons vues apparaître presqu’exclusivement dans les cas où l’intervention avait intéressé les nerfs mixtes (tumeur de l’angle) et probablement plus particulièrement la Xe paire. 6
Survenant dans les premiers jours qui suivent l’intervention, elles revêtent la forme d’un processus pulmonaire, d'ordre mécanique. Tantôt il s’agit d’un œdème aigu du poumon, tantôt d’une congestion massive extrêmement marquée à extension rapide, apyrétique, évoluant en 24 ou 48 heures. Un type différent d’accidents peut s’observér au huitième ou dixième jour. Il s’agit de foyers bronchopneumoniques apparaissant chez des malades présentant des troubles de la déglutition.
Dans le mécanisme de ces divers troubles intervient certainement la parésie des muscles bronchiques et une perturbation de la vaso-motricité. Certaines formes rappellent la pneumonie dite «du pneumogastrique ». La gravité de ces complications doit inciter le neurochirurgien à une grande prudence, lorsqu'il opère au contact des nerfs mixtes.
d) Les réactions méningées aseptiques, curables et tardives. — Dans plusieurs cas, dix jours environ après l’opération nous avons vu s'installer un syndrome méningé plus ou moins marqué Le liquide céphalo-rachidien prélevé sous forte tension, par ponction lombaire, est louche et parfois citrin. L’examen met en évidence une polynucléose et une hyperalbuminose importante. De nombreuses cultures de ces liquides ont toujours été négatives. Nous avons observé ces réactions toujours curables, lorsque l’exérèse de tumeurs volumineuses, infiltrantes et très cellulaires ont nécessité l'emploi du bistouri électrique ou des coagulations importantes. Nous pensons qu’il s’agit de réactions à polynucléaires au niveau de zones nécrotiques. On pourrait
objecter qu’il s’agit d'infections méningées frustes déterminées par le muscle de pigeon. En réalité, nous les avons observées dans des cas où l’hémostase n'avait pas nécessité son emploi.
A côté de ces complications, nous en signalerons une autre très rare, mais intéressante par son mécanisme. Chez deux malades, ayant subi l’ablation de tumeurs de l’angle, après des suites opératoires normales, nous avons vu se dessiner au quinzième jour, un syndrome d’hypertension avec céphalées, torpeur et hyperthermie. Une fistulisation se produisit au niveau d’une des sutures latérales du volet. L’écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien par cette voie, détermina une disparition immédiate des troubles et une chute à la normale de la température. La fistule se tarit rapidement mais quelques jours plus tard, une nouvelle poussée hypertensive se dessina, et par le trajet fistuleux, s’écoula une quantité abondante de liquide céphalo-rachidien. La cessation des troubles fut immédiate, mais ces accidents toujours identiques, se reproduisirent régulièrement par la suite.
Tout se passe dans ces cas, comme si le liquide céphalo-rachidien qui s’accumule normalement dans le grand lac, ne trouvait plus libres ses voies de résorption normales à partir de ce confluent. Le DT ne MARTEL considère qu’un blocage arachnoïdien réactionnel au niveau de l’isthme dans la région de la petite circonférence du cervelet peut être à l’origine de ce trouble.
Telles sont les principales complications post-opératoires que nous avons observées. Cette description sommaire et malheureusement schématique ne peut tenir compte des multiples formes de leurs manifestations qui échappent à une description d'ensemble. Leur connaissance exige l’observation comparée d’un grand nombre de malades suivis régulièrement par le neurochirurgien en collaboration avec des infirmiers instruits et dévoués.
266 TÜUMEURS DE LA LOGE CÉRÉBELLEUSE
LE TRAITEMENT RADIOTHÉRAPIQUE
On l’a considéré pendant trop longtemps comme une méthode thérapeutique applicable aux diverses tumeurs de l’encéphale. À notre avis, les travaux de l’école américaine, de CusuiNG et BaïLey en particulier et les progrès récents de la neuro-chirurgie en France contre-indiquent actuellement d’une façon absolue la radiothérapie préopératoire.
On sait en effet que certains types histologiques de tumeurs seulement sont radiosensibles et l’on connaît les dangers d’une radiothérapie intempestive. L’application de cette méthode aveugle expose le malade à de nombreux risques.
a) L’irridiation d’une tumeur non radiosensible et de bon pronostic opératoire fait perdre au malade un temps précieux.
b) Sous l’action des rayons, une poussée hypertensive aiguë, dont on connaît les dangers, en particulier lorsque la lésion est localisée à la fosse postérieure, un œdème cérébral ou une hémorrhagie intra tumorale peuvent emporter le malade.
€) Le traitement radiothérapique rendra l'intervention déli- . cate par l’état des tissus ; l’état des téguments, en partieuculier, exposera à des sphacéles post-opératoires redoutables.
Il importe donc de n’appliquer la radiothérapie que comme traitement complémentaire post-opératoire sur les seules tumeurs radiosensibles. Or, pour les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, on peut dire que pratiquement, seuls, les médulloblastomes et peut-être les spongioblastomes sont justiciables de ce traitement. ©
Le traitement chirurgical du médulloblastome, tumeur infiltrante, très embryonnaire, susceptible de donner, comme nous l’avons vu, des métastases, est en effet décourageant. CusniN& conseilla m me de n’en pas tenter l’extirpation et d appliquer un traitement radiothérapique après décompression sous-occipitale et biopsie ayant permis de vérifier la nature de la tumeur. Actuellement, la règle de conduite est différente.
Le neurochirurgien enlève la plus grande partie de la tumeur, rétablit, en particulier, la perméabilité de l’aqueduc de Sylvius et très précocement la radiothérapie intervient. Plusieurs techniques ont été employées
a) l’irradiation du foyer néoplasique en séances espacées à imtervalles réguliers. Cette méthode n'évite pas l'apparition des métastases spinales en particulier ;
b) l’irradiation de la fosse cérébrale postérieure et du rachis. Cette méthode expose à l'apparition d’accidents dus à la nécrose médullaire et aux altérations vasculaires déterminées à, ce niveau. é
Actuellement, la méthode que nous adoptons et qui est celle de la plupart des neurochirurgiens américains consiste en l’irradiation aussi précoce que possible du foyer tumoral en quelques séances très rapprochées, à des doses très intenses. Quelques mois plus tard, l’application d’une nouvelle série est indiquée.
Cette méthode améliore le pronostic du médulloblastome qui reste malgré tout bien sombre.
La radiumthérapie a été préconisée par certains auteurs, mais aucun document précis ne permet de juger actuellement de l'efficacité de cette méthode,
Nous signalerons les résultats opératoires obtenus suivant les diverses variétés de lésions.
Les résultats diffèrent nettement, comme nous l'avons dit précédemment, suivant la nature de la lésion.
a) Les médulloblastomes. — Seize idee ont été opérés, huit ont succombé dans les trois jours qui ont suivi l’intervention dans les circonstances suivantes : dans 2 cas, la lésion adhé-
rait intimement au plancher du 4 ventricule et dès le dégagement de la tumeur, des troubles respiratoires sont apparus ; leur aggravation causa la mort dans les heures qui suivirent l’opération ; dans un autre cas, une hémorragie secondaire se produisit et un caillot obstruant l’orifice postérieur de l’aqueduc détermina une dilatation ventriculaire aiguë mortelle ; la plupart des autres malades ont succombé en hyperthermie ; le tableau clinique étant celui que nous avons décrit à l’étude des complications post-opératoires.
Parmi les huit malades qui ont survécu, malgré l’ablation aussi complète que possible de la tumeur, nous devons signaler plusieurs récidives. Deux malades, parfaitement rétablis, présentés à la société de neurologie quelques mois après Popération, ont succombé malgré un traitement radiothérapique institué précocement, l’un, à une récidive in situ, un an après l'intervention, l’autre 15 mois plus tard, par métastase spinale.
Dans un autre cas, une cachexie à évolution rapide s’installa un mois après l’opération et l’enfant succomba trois semaines plus tard par broncho-pneumonie, n’ayant pas encore quitté la clinique : il figure donc parmi nos morts post-opératoires, . Enfin, chez un malade où la lésion infiltrait profondément la moitié gauche de la protubérance, la mort survint 6 semaines après l’intervention.
Les autres cas ont apparemment guéri. Le ne d’hypertension a disparu et les troubles neurologiques se sont atténués, mais dans aucun de ces cas, la date de l'intervention ne remonte: à plus d’un an. De plus, chez Ü’un de ces malades, pendant plusieurs mois, la radiothérapie parut enrayer l’évolution de la tumeur ; mais, nous n’avons actuellement aucun renseignement relatif à son état.
Ces faits confirment l'opinion des divers auteurs quant à l'extrême malignité des médulloblastomes.
b) L’astrocytome kystique. — Sept malades ont été opérés et six sont actuellement en excellent état, ayant repris une activité normale. Chez deux malades, l'intervention remonte à
3 ans. Dans un cas, la gravité de l’état n'ayant permis qu’une évacuation du kyste, une récidive se produisit 2 ans 1/2 après l'opération, nécessitant alors une réintervention ; l’ablation complète .de la tumeur murale pratiquée alors laisse espérer une très longue guérison. La malade qui a suecombé est morte ‘ dès la bascule du volet, tant était grave son état.
c) L’astroctytome non kystique. — Trois malades ont été opérés. L’un, porteur d’un astrocytome extrêmèment proliférant adhérant au plancher a succombé 24 heures après l’intervention ; les deux autres opérés depuis 8 et 6 mois ont repris une vie normale.
d) Hémangiome solide. — Un enfant de 4 ans a subi l’ablation d’un hémangiome vermien très volumineux ; en excellent état 18 mois après l'opération, aucune manifestation de récidive n’est décelable.
e) L’épendymome. — Un malade porteur de cette variété tumorale, opéré il y a 6 mois, est actuellement parfaitement rétabli.
f) Kyste hydatique du 4€ ventrieule. — Un malade opéré une première fois il y a-3 ans, ne présente plus aucun trouble depuis une réintervention remontant à 2 ans 1/2, nécessitée par une récidive in situ.
Nous ne pouvons fournir aucun résultat opératoire, en ce qui concerne les autres variétés tumorales, dont nous n'avons personnellement observé aucun cas.
Vingt malades ont été opérés et par rapport aux diverses variétés de lésions que nous avons rencontrées, les résultats sont les suivants :
-a) Astrocytomes kystiques : 7 cas. — Tous ces malades parfaitement rétablis ont repris une activité normale et l’un d’entre
eux a été opéré il y a plus de deux ans ; chez tous, l’ablation de la tumeur murale a été pratiquée.
b) Astrocytomes protoplasmiques : 2 cas. Une guérison parfaite se maintient depuis bientôt deux ans, mais très précocement le traitement radiothérapique a été institué.
L'autre malade était porteur de deux lésions ; l’une infiltrant presque entièrement l'hémisphère cérébelleux droit, fut enlevée en totalité, l’autre était constituée par un noyau tumoral indépendant situé en plein hémisphère cérébelleux gauche. L'intervention fut bien supportée ; mais le malade très affaibli succomba 10 jours après l’intervention à une broncho pneumonie.
c) Hémangiome kystique : 1 cas. — Le malade supporta parfaitement l’intervention et l’ablation de la tumeur murale laissait espérer un résultat excellent. Malheureusement, au 15€ jour, alors que le malade commençait à se lever, une poussée hypertensive avec réaction méningée et hyperthermie se déclencha. Le liquide céphalo-rachidien, malgré une réaction leucocytaire importante, se montra stérile à plusieurs cultures. L’état général s’aggrava rapidement et le malade succomba un mois après l'intervention.
d) Les tubereules. — Chez 10 malades, ces lésions furent rencontrées ; dans un seul cas de tubercule très volumineux, occupant un hémisphère cérébelleux et se propageant vers la protubérance, le malade succomba quelques jours après l’opération.
Chez les autres malades, pour lesquels dès la convalescence, l’aurothérapie et un traitement récalcifiant est institué, les résultats obtenus sont assez satisfaisants.
Cinq d’entre eux sont actuellement en très bon état alors que pour certains, l’intervention remonte à 1 an 1/2 environ.
Les deux autres ont succombé ; l’un quelques mois après l'intervention par méningite tuberculeuse, l’autre, amélioré : considérablement par une première opération a subi, un an après, une réintervention et a succombé 6 mois plus tard.
Nous envisagerons d’abord les résultats obtenus en ce qui concerne le neurinome de l’acoustique :
Trente-huit malades ont été opérés. Huit ont succombé au cours du premier mois qui a suivi l'intervention. Parmi ceux-ci, quatre sont morts, par troubles bulbaires dans les 24 heures qui ont suivi l’opération, deux ont succombé à des complications pulmonaires (œdème aigu dans un cas, pneumonie massive dans l’autre cas) peu après l’opération ; une autre malade est morte un mois après l’opération de ramollissement bulbaire progressif, enfin, un dernier malade, opéré à la phase terminale d'évolution de sa tumeur, a succombé à une broncho-pneumonie de déglutition.
La plupart des autres malades sont actuellement en très bon état alors que certains ont été opérés depuis bientôt 3 ans. Toutefois, une malade dont le rétablissement n’avait jamais été parfait, étant sujette à des poussées hypertensives fréquentes, a succombé 4 mois après l’intervention.
D’autre part, en ce qui concerne les deux cas de tumeur du trijumeau et de neurinome des nerfs mixtes qui ont été opérés, les résultats sont excellents, et ces deux malades ont repris une vie normale.
Par contre, deux malades porteurs l’un, d’un méningiome du sinus latéral développé au contact des nerfs mixtes au niveau ‘du trou déchiré, l’autre d’un méningiome du sinus droit ont succombé. Un cas de méningiome du pressoir a été opéré avec succès.
IV. — TUMEURS DE L’AXE PÉDONCULO-BULBO- | PROTUBÉRANTIEL
Nous distinguerons, comme nous l’avons fait précédemment à l’étude sémiologique de ces lésions, les résultats obtenus en ce qui concerne les tumeurs de l’aquedue d’une part et les tumeurs de l’axe, d’autre part.
a) Tumeurs de l’aquedue. — Quatorze malades ont été opérés. Sept ont succombé dans les jours qui ont suivi l’intervention la plupart étaient porteurs de gliomes obstruant l’aqueduc, à sa partie moyenne, donc inaccessibles chirurgicalement. Les 7 autres cas ont parfaitement réussi, car dans 6 cas, il s’agissait d’un blocage dû probablement à un processus arachnoiïdien inflammatoire et cet obstacle put être franchi par cathétérisme ; enfin le dernier malade était porteur d’un noyau néoplasique dans la partie antérieure du vermis et comprimant l’orifice postérieur de l’aquedue ; l’ablation de la lésion après section du vermis rétablit la perméabilité de l’aqueduc. Ces malades sont actuellement en excellent état.
b) Les tumeurs de l’axe. — Dans 12 cas, suivant les imdications que nous avons précisées précédemment, l’intervention eut lieu. Trois de ces malades porteurs de lésions bulbo-protubérantielles ou pédonculaires ont succombé très rapidement. Parmi les autres, un est mort 2 mois après une exploration qui permit de découvrir une tumeur protubérantielle et malgré le traitement radiothérapique institué précocement. Pour les huit autres malades, l’un d’eux, porteur d’un spongioblastome multiforme intraprotubérantiel gauche, dont la biopsie put être pratiquée au cours de l’intervention, comme nous l’avons signalé précédemment, suit actuellement un traitement radiothérapique qui paraît améliorer son état ; les autres sont actuellement en assez bon état, mais la date de l'intervention ne remonte pas à plus de 6 mois, sauf pour une malade, opérée il y à 2 ans et chez laquelle il s'agissait probablement d’un processus de syringobulbie avec réaction arachnoïdienne.
V. — LES ARACHNOIÏIDITES
Quinze malades ont été opérés et aucun ne succomba. Les résultats ont été en général excellents, les diverses manifestatations de l'hypertension ont disparu, et aucun trouble neurologique précis n’est actuellement décelable. Cet état se maintient
excellent chez des malades opérés depuis 3 ans ou 2 ans 1/2, sans qu'aucun symptôme nouveau ne traduise l’évolution d’une tumeur passée inaperçue. Dans un cas seulement, 8 mois après l'intervention, le malade suceomba à une méningite, sur la nature de laquelle aucun renseignement ne put nous être fourni.
VI. — INTERVENTIONS EXPLORATRICES ET DÉCOMPRESSIVES
Six malades ont été opérés. L'intervention fut justifiée par lexistence d’un syndrome d’hypertension intracranienné et de signes neurologiques généralement discrets plaidant en faveur d’une localisation à la fosse cérébrale postérieure. Or, aucune tumeur, aucune arachnoïdite importante ne fut découverte, mais dans plusieurs cas, l'amélioration fut remarquable. Peutêtre s’agit-il dans ces cas, d’épendymite ou d’une tumeur profonde dont le développement ultérieur se traduira par une symptomatologie précoce ?
Toutefois, dans un cas, il s’agissait d’une atrophie cérébel: leuse dont nous avons parlé précédemment. Dans un autre cas, une réaction arachnoïdienne intense autour d’un processus inflammatoire de l’axe justifia une exploration ; mais le malade succomba à des complications pulmonaires.
EN RÉSUMÉ, indépendamment des tumeurs de l’axe et du médullablastome, tumeur extrêmement maligne, redoutable par ses récidives in situ et ses métastases spinales ou cérébrales et dont l’évolution post-opératoire ne dépasse pas généralement un an comme le prouvent les statistiques de CUSHING et nos observations personnelles, le traitement chirurgical des tumeurs de l’étage postérieur donne actuellement de bons résultats,
En ce qui concerne les astrocytomes l’évolution post-opératoire est, comme nous l'avons vu, très favorable, surtout lorsqu'il s’agit d’astrocytomes fibrillaires kystiques et que l’ablation de la tumeur murale a été pratiquée.
La survie dans ces cas est extrêmement longue, peut-être
pourrait-on parler de guérison, tel le cas de CusxinG qui vit encore 19 ans après la première opération.
A côté des autres variétés tumorales beaucoup plus rares et moins favorables, telles que l’épendynome, dont la récidive est à redouter, étant donné que son ablation totale est rarement réalisable du fait de son adhérence fréquente au plancher, nous tenons à insister sur les résultats relativement favorables obtenus en cas de tubercules.
Enfin, nous avons rapporté de nombreux cas de neurinomes de l’acoustique pour lesquels le résultat opératoire fut excellent. Nous insistons encore à ce sujet sur les avantages de la résection d’une partie de l'hémisphère cérébelleux que nous avons signalés précédemment.
Îl est encore un point sur lequel nous tenons à attirer l’attention. Si, en effet, du point de vue vital, nous avons signalé l’heureuse action du traitement chirurgical, nous n’avons pas insisté sur le résultat fonctionnel obtenu.
Indépendamment de la disparition des diverses manifestations de l’hypertension intracranienne, une grande partie des troubles neurologiques régressent peu à peu après l'intervention.
C’est ainsi qu'après résection de la presque totalité du vermis au cours de l’exèrèse d’une tumeur de la ligne médiane le refoulant ou l’infiltrant, non seulement on n’observe pas de troubles neurologiques, mais on assiste à la disparition progressive de la plupart des symptômes d’ordre statique présentés par le malade. Tel est le cas que nous avons présenté récemment à la société de neurologie en collaboration avec les Dr's A. THomas et de MARTEL.
Il en est de même après l’évacuation d’un kyste cérébelleux, où la disparition rapide des troubles cérébelleux d’ordre kinétique est surprenante. Nous citerons pour exemple l’une de nos malades porteuse d’un astrocytome fibrillaire kystique ayant transformé un hémisphère cérébelleux et le vermis en une vaste cavité, qui 6 mois après l’intervention pouvait reprendre sa profession de dactylographe.
Il paraît logique dans ces cas de faire intervenir des suppléan-
ces fonctionnelles dont le jeu était peut-être entravé par l’hypertension.
Du point de vue fonctionnel, le résultat opératoire est donc satisfaisant dans un grand nombre de cas.
De plus, en ces derniers temps, grâce à de nombreux perfectionnements techniques, au drainage post-opératoire et à l’emploi du bistouri électrique, par la méthode bipolaire, la mortalité
opératoire en ce qui concerne les diverses tumeurs cérébrales” a nettement diminué.
Les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure déterminent à la période d’état de leur évolution un syndrome qui leur est commun quelles que soient leur nature et leur localisation, permettant de porter le diagnostic de néoformation de cette région. Mais la chronologie des symptômes et leur importance réciproque permettent d'isoler les divers types de tumeurs que nous avons décrits.
Les manifestations de l'hypertension intracranienne sont précoces et importantes (céphalées, stase papillaire et vomissements).
Lorsque la lésion prend naissance au niveau du planche du 4€ ventricule, les troubles traduisant l’atteinte de ces centres et en particulier les vomissements peuvent précéder pendant . longtemps l’apparition des autres symptômes.
Le syndrome cérébello-vestibulaire est caractérisé par des : troubles toniques dont l’importance constraste avec la discrétion des signes cérébelleux d’ordre kinétique. Le déséquilibre dans le plan sagittal se traduit généralement par la rétropulsion. L’atteintes des nerfs craniens est presque toujours discrète et n’a qu’une valeur localisatrice réduite.
Les voies sensitivo-motrices sont généralement respectées et les modifications des réflexes que l’on peut observer sont pour une large part imputables à l'hypertension intracranienne.
L’atteinte bulbaire généralement tardive et de très mauvais
pronostic se traduit par de la dysarthrie, des troubles de la déglutition, du hoquet et des modifications du pouls et de la respiration.
Pratiquement, deux variétés de tumeurs seulement impriment au tableau clinique des caractères particuliers : ce sont le médulloblastome, tumeur de l’enfant, à évolution rapide où les manifestations de l'hypertension sont prédominantes et l’astrocytome, tumeur de l’adolescent dont l’évolution lente, entrecoupée de rémissions détermine une hypertension plus tardive et moins aiguë et des signes neurologiques importants.
Aux manifestations de l'hypertension, moins intenses et d'apparition souvent plus tardives, s'ajoutent des symptômes d'ordre cérébello-vestibulaire, présentant souvent un caractère net d’unilatéralité, et où les troubles cérébelleux kinétiques prédominent sur les troubles toniques. Les symptômes plus proprement vestibulaires peuvent réaliser un syndrome vestibulaire dysharmonieux.
L’atteinte généralement discrète des nerfs craniens et des voies sensitivo-motrices n'apporte aucun renseignement complémentaire. Indépendamment des diverses variétés de gliomes qui peuvent se développer à ce niveau, il importe de signaler la fréquence des tubercules qui se rencontrent surtout chez l’en- _ fant et l’adolescent.
LE NEURINOME DE L'ACOUSTIQUE
L'ordre d'apparition des symptômes et leur groupement rend particulièrement schématique le tableau clinique de ces tumeurs ; les symptômes traduisant l’atteinte des nerfs cra-
niens (VIII, Ve et VII paires du même côté), sont prépondérants. Le syndrome cérébello-vestibulaire homolatéral reste pendant longtemps discret, mais l’inexcitabilité labyrinthique du côté de la tumeur est un symptôme presque constant. L’hypertension intracranienne fait généralement défaut pendant une longue période de l’évolution de ces tumeurs, et le dragnostic de neurinome de l’acoustique peut être porté en l’absence de stase papillaire.
Les tumeurs des autres nerfs craniens de la région sont beaucoup plus rares et si la tumeur du trijumeau peut être suspectée par la constatation d’un syndrome de l’angle où domine l’anesthésie douloureuse de la face, la tumeur des nerfs mixtes a une symptomatologie diserète et dans un cas, seuls les renseignements fournis par la ventriculographie nous ont permis de découvrir la lésion.
IV. — LES TUMEURS DE L’AXE PÉDONCULO-BULBO
PROTUBÉRANTIEL
Nous avons distingué dans ce groupe :
1. Les tumeurs déterminant des syndromes rappelant ceux imputables à des processus vasculaires et pour lesquels l’association particulière de signes cordonaux et de signes nucléaires en l’absence de manifestations importantes d’hypertension intracranienne rend le diagnostic de localisation généralement facile ; Ô
2. Les néoformations obstruant l’aquedue de Sylvius et déterminant un syndrome d’hypertension aiguë sans symptômes neurologiques précis permettant de localiser la lésion, la ventriculographie associée ou non à l’encéphalographie gazeuse par voie lombaire permet seule de situer exactement la lésion.
LE DIAGNOSTIC
Nous avons montré que les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure étaient parmi les diverses tumeurs encéphaliques, celles qui se diagnostiquaient le plus fréquemment par le seul examen clinique et que dans presque tous les cas, il était possible de préciser la localisation de la lésion et souvent même d’en prévoir la nature.
Il est d’ailleurs évident que seul, le diagnostic régional de tumeur de la fosse cérébrale postérieure est capital, puisque l'indication opératoire et la technique d’exploration sont identiques, quelle que soit la localisation exacte de la néoformation.
Quelques affections médicales (sclérose en plaques, infections neurotropes diverses, processus abiotrophiques, brightisme etc.) peuvent simuler une tumeur de l’étage postérieur mais de nombreux éléments nous ont toujours permis d’établir un diagnostic différentiel.
Par contre, la symptomatologie particulière de certaines tumeurs frontales rend la confusion possible avec une tumeur et l’étage postérieur ; seule la ventriculographie permet dans ces cas d'établir un diagnostic exact. Il en est de même, mais beaucoup plus rarement, pour certaines tumeurs temporooccipitales ou des régions susprasellaires et pinéales.
Le diagnostic de tumeur de la fosse cérébrale postérieure étant porté, l'indication opératoire s’impose.
L’exploration par la méthode de Cushing ou par le volet ostéoplastique du D' de Marrez dont nous avons exposé la technique opératoire et les avantages permet la découverte de la lésion.
L’extirpation des tumeurs de la ligne médiane donne d’excellents résultats, exception faite des médulloblatomes qui récidivent in situ ou à distance un an à un an et demi après l’intervention.
. Les résultats sont également très satisfaisants pour les tumeurs des hémisphères cérébelleux. Toutefois, en ce qui concerne les tubercules, l’apparition ultérieure d’une pie-mérite bacillaire est toujours à redouter.
En ce qui concerne les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, opérées avant l’apparition de symptômes traduisant une atteinte importante des nerfs mixtes et des centres bulbaires, leur extirpation presque totale est rendue possible par la technique que nous avons décrite.
Les néoformations de l’axe pédonculo-bulbo-protubérantiel sont inabordables, toutefois, certaines obstructions de l’aqueduc peuvent être traitées chirurgicalement avec succès, comme le prouvent les observations que nous rapportons ; il en est de même des arachnoïdites de la fosse cérébrale postérieure.
Enfin, la radiothérapie complète heureusement pour certaines variétés tumorales, le traitement chirurgical.
EN RÉSUMÉ, un diagnostic précis, établi par l’examen clinique et si besoin est, par la ventriculographie permet actuellement de pratiquer avec succès l’exérèse de ces tumeurs, grâce aux perfectionnements de la technique opératoire, et aux méthodes qui permettent d'éviter certaines complications post-opératoires jusqu’alors si redoutables.
Ne pouvant faire figurer dans ce travail les nombreuses observations dont nous disposons, nous rapportons seulement celles, qui nous ont paru être les plus intéressantes, soit du point de vue elinique, soit du point de vue thérapeutique.
L'enfant M... Georges, âgé de 6 ans, adressé par le DT LurTon, de Clermont, fut bien portant jusqu’en août 1930. A cette date, apparition de vomissements le matin, soit à jeun, soit après le petit déjeuner, survenant par périodes d’une quinzaine de jours entrecoupées de périodes de calme de 3 à 8 jours. ;
Un examen clinique et radiologique complet du tube digestif pratiqué le 13 mai 1931 a été entièrement négatif.
Depuis deux mois, apparition d’autres symptômes :
Céphalées occipitales, survenant au début, le matin seulement, et actuellement plusieurs fois par jour ; à noter que lors des paroxysmes douloureux, la tête est fixée en hypertension et que l’enfant porte la
_main à la région occipitale.
Déviation vers la droite lors de la marche ; tendance à l’affaissement du corps du côté droit ; diplopie intermittente dans le regard latéral droit ; bourdonnements dans l'oreille gauche.
Depuis 15 jours, l'enfant reste alité toute la journée car la tendance à la chute vers la droite rend impossible la station debout.
Un examen ophtalmologique pratiqué il y a trois semaines ne montrait pas de stase nette.
Ko [ee Lo]
Examen le 2 juin 1931
I. — NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Ile, IIIe, IVe et VIS paires :
Stase papillaire : bilatérale très accentuée (on ne voit pas les contours papillaires, veines très dilatées).
Champ visuel normal.
Acuité visuelle; impossible à déterminer exactement, l’enfant étant très obnubilé.
Pupilles : mydriase ; réaction photomotrice extrêmement faible, réaction à l’accommodation-convergence conservée.
En résumé, il s’agit d’une stase papillaire de type aigu.
Parésie du moteur oculaire externe gauche.
Ve paire : normale.
VII paire : normale.
VIIIe paire : nerf cochléaire : hypoacousie gauche :
À gauche : entend la montre à 5 cm.
À droite : entend la montre à 30 cm.
Nerf vestibulaire : (voir appareil cérébello-vestibulaire).
IXe, Xe, XIe et XIIe paires : normales.
SENSIBILITÉ
Superficielle et profonde : normale.
4, —. APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE.
Nystagmus : dans le regard latéral droit (secousses rares). Pas de nystagmus dans les autres directions du regard.
Epreuve des bras tendus : déviation parallèle des deux bras de 5 cm. environ, tantôt vers la droite, tantôt vers la gauche.
Romberg : chute en arrière et à droite.
Marche : déviation franche vers la droite, tendance à la chute en arrière et à droite.
Tonus d’attitude : l'enfant arrive à se tenir debout (pieds écartés de 50 cm.) en s’accrochant fortement à son plan musculaire antérieur.
Contraction nette des quadriceps et des jambiers antérieurs, fixation des rotules (tout ceci étant bilatéral et symétrique).
Les manœuvres de pulsion antéro-postérieure et latérale sont impossibles à faire : l'enfant pleure et s'effondre.
Tonus segmentaire : hypotonie gauche peu accusée (quadriceps, poignet, rotule, ballottement du pied).
Epreuves cérébelleuses kinétiques : les épreuves du doigt au nez, des marionnettes, du retournement sont mal exécutées des deux côtés.
Epreuves vestibulaires instrumentales : impossibles à exécuter étant donné l’état du malade.
La ponction lombaire n’a pas été faite étant donnée la probabilité d’une tumeur de la fosse postérieure.
Les radiographies du crâne, indépendamment des manifestations banales de l'hypertension ne montrent rien d’anormal.
Diagnostic : tumeur du IVe ventricule : les caractères évolutifs font suspecter l'existence d’un médulloblastome.
Intervention le 8 juin 1931
Anesthésie locale. Position assise. Taille d’un volet ostéoplatique. Dure-mère très tendue. Hémorragies abondantes par les émissaires de la ligne médiane, après la bascule du volet. Elles diminuent par la ponction du ventricule gauche qui était dilaté avec liquide céphalorachidien très hypertendu, et on les jugule par application de muscle de pigeon. :
Ouverture de la dure-mère. Vermis très dilaté. À sa partie inférieure on aperçoit une masse tumorale grisâtre et de consistance molle qui descend jusqu’à l’axis, recouvrant complètement à ce niveau la face postérieure de la moelle cervicale. Elle s’en sépare parfaitement jusqu’au calamus ; à ce niveau, elle adhère intimement au plancher du IVe ventricule dans lequel elle semble pénétrer. En haut, elle infiltre le vermuis.
Incision du vermis et de la partie médiane de la tumeur à l’électro. Morcellement de la tumeur, mais l’enfant étant très fatigué, on ne peut poursuivre l'intervention. Le liquide céphalo-rachidien semble venir très doucement du haut ; l’aqueduc est donc peut-être perméable ; fermeture du volet et mise en place du drain après hémostase rigoureuse. ;
SUITES OPÉRATOIRES : dans les heures qui suivent l'intervention, l’état général est bon : la respiration est régulière ; la tension artérielle est à 12/5, stable, mais avec un indice faible ; l’enfant est conscient,
Huit heures après l'opération : ascension thermique ; la température atteint 3907 puis 40° en deux heures. Respiration difficile, irrégulière, saccadée, avec mise en jeu des muscles accessoires, Coma.
Ecoulement très faible du liquide céphalo-rachidien un peu rosé par le drain qui cependant est perméable. Ponction lombaire : après
soustraction de 40 eme. de liquide céphalo-rachidien sous faible tension, l'écoulement se tarit ; la compression des jugulaires ne modifie rien, Ce qui confirme l'existence d’un blocage.
Ponction ventriculaire gauche : écoulement en jet d’un liquide céphalo-rachidien très clair; on en retire 50 eme., la réspiration se régularise, l'enfant reprend connaissance et demande à boire. Trois quarts d’heure après cette ponction, la température est à 3702. Cet état se maintient pendant 5 heures.
A ce moment, subcoma, troubles respiratoires, ascension thermique. Le pouls est petit à 160 environ. La tension artérielle à 7/4 est très difficile à prendre, l'indice étant très faible. La température atteint 400 une heure plus tard.
Ponction ventriculaire gauche : le ventricule est sous la même tension que lors de la première ponction ; on retire 60 eme. de liquide clair ; amélioration immédiate qui se maintient 6 heures.
Au bout de ce temps, reprise des troubles respiratoires, réascension de la température à 40°; nouvelle ponction ventriculaire : écoulement de 80 emc. de liquide sous forte tension ; amélioration immédiate ; l’enfant sort du coma. La respiration se régularise ; pouls à 120. Tension artérielle à 9/5 avec indice très faible. On laisse en place l'aiguille dans le ventricule en y adaptant un tube en caoutchouc qui permet de recueillir le liquide céphalo-rachidien en évitant tout siphonage ; ce dispositif sert exclusivement de soupape.
Pendant 5 heures, 120 cmc. de liquide céphalo-rachidien s’écoulent. Malgré cela, la température monte et atteint 4092; le pouls
et la respiration s’altèrent et l’enfant succombe 24 heures après l’opération.
Autopsie. — Le cerveau est prélevé in toto et fixé au formol. Sur une coupe médio-sagittale, on voit la tumeur volumineuse, évidée en son centre. En haut, elle refoule le cervelet dont les noyaux dentelés sont respectés, en avant, elle remonte jusqu'aux tubercules quadrijumeaux qu’elle réduit à une mince lame, et elle s’insinue jusqu’à l’orifice supérieur de l’aqueduc de Sylvius ; il y a done blocage complet sur toute la longueur de l’aqueduc.
Sur une coupe horizontale passant par le floculus, on voit deux prolongements tumoraux s’engager dans les récessus latéraux jusqu'aux orifices de Luchka ; cette fusée tumorale est plus importante à gauche; de ce côté d’ailleurs l’envahissement de l’hémisphère cérébelleux est plus important qu’à droite. Le tronc cérébral est comprimé, aplati par la tumeur qui toutefois s’en sépare en un plan ‘de clivage assez net sur une large étendue. En outre, il existe une importante hydrocéphalie.
Du point de vue histologique, il s’agissait d’un
Médulloblastome typique.
Th... Georgette, âgée de 6 ans, adressée par le D' BABONNEIX avec le diagnostic de tumeur probable du vermis.
Bien portante jusqu’en septembre 1930. Depuis cette époque, vomissements fréquents de type cérébral précédés de quelques céphalées sans localisation précise, mais parfois à maximum rétro-orbitaire. Quelque temps après, l’enfant titube, sans présenter de latéropulsion nette, et tombe souvent en avant. Vers la même époque est apparu un strabisme interne gauche. On n’a pas constaté de crises toniques.
L'examen pratiqué le 28 octobre 1930 donne les résultats suivants :
NERFS CRANIENS
Fre paire : normale.
ITe, IIIe, IVe, VIe paires :
Début de stase papillaire. Motilité oculaire normale. Champ visuel normal. Mouvements associés des yeux normaux, sauf la convergence qui est un peu troublée. Mydriase bilatérale.
Réaction à la lumière : faible.
Réaction à l’accommodation-convergence : moyenne.
Ve paire : normale.
VITe paire : légère atteinte faciale gauche de type périphérique.
VIIIe paire : nerf cochléatre : abolition de l’audition à droite (otite ancienne).
Nerf vestibulaire : voir appareil cérébello-vestibulaire.
IXe, Xe, XIe paires : très légère atteinte droite avec hypotonie de lhémivoile droit.
XII paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus rapide vers la gauche.
Déviations segmentaires très légères vers la droite.
Romberg léger vers la droite.
Hypotonie nette, segmentaire et statique du côté droit.
Réactions statiques : diminution de la résistance à la pulsion dans le plan sagittal, en arrière surtout.
Réflexes pendulaires : des deux côtés, mais à droite surtout.
Epreuves cérébelleuses kinétiques :
Doigt sur le nez légèrement incorrect des deux côtés, surtout à droite.
Retournement et sado ouest : erreur des deux côtés.
VOoiEs PYRAMIDALES
Légère atteinte pyramidale, irritation gauche, avec signe de Babinskt.
&. — VOoiES SENSITIVES.
Normales.
Diagnostie : tumeur de la ligne médiane, débordant sur Phémisphère cérébelleux droit.
Intervention le 7 novembre 1930
Position assise.
Anesthésie locale. Volet ostéoplastique.
Il existe un cône de pression important. Une tumeur violacée et molle, infiltrant le vermis, recouvre le IVe ventricule et lui adhère intimement.
Morcellement de la tumeur.
Lors de la première tentative de dégagement de la tumeur, l’enfant a des troubles respiratoires qui vont en s’accentuant très rapidement.
Devant la gravité de la situation, on remet en place le volet.
Les troubles respiratoires persistent et l’enfant meurt par syncope respiratoire 5 heures après l'intervention.
Autopsie. — Un
Médulloblastome
du IVe ventricule envahit tout le vermis et recouvre entièrement le IVe ventricule jusqu’à la partie moyenne des pédoncules cérébraux. La tumeur adhère intimement au plancher ventriculaire aux dépens duquel elle semble prendre naissance.
Les ventricules latéraux et le IIIe ventricule sont très dilatés.
Raymond P..., âgé de 12 ans 1/2 adressé par les D'S A. THomas et SCHAEFFER. |
En juillet-août 1930, les parents constatent un amaigrissement de 5 kilos en un mois, au cours des vacances passées dans les Vosges.
Le 30 juillet, apparition de vomissements, qui surviendront régulièrement tous les matins pendant un mois environ.
Le vomissement est suivi d’une céphalée qui dure une demi-heure à une heure, puis la journée se passe sans incident, l'enfant joue comme d'habitude et la nuit est bonne.
Pendant la première quinzaine de septembre (alors que l'enfant est rentré à Paris), les vomissements augmentent de fréquence.
Les médecins consultés à ée moment pensent à une affection digestive et mettent l’enfant à un régime qu’il suit pendant un mois : action du régime ou simple coïncidence ? les vomissements diminuent de fréquence.
Jusqu'en janvier, l’état de l'enfant s'améliore ; quelques vomissements surviennent périodiquement, mais à intervalles éloignés.
À partir de janvier, nouvelle aggravation : les vomissements deviennent parfois quotidiens, surviennent après les repas et parfois à jeun, étant alors très pénibles.
Des crises de céphalées paroxystiques apparaissent, d’abord occipitales, puis généralisées, à maximum antérieur et très intenses ; pendant la crise, l'enfant s’immobilise en flexion, la tête reposant sur les genoux ; après la crise, il s'endort une ou deux heures.
Dans l’intervalle des crises, l'enfant est somnolent, las, avec chute de la tête et des paupières en permanence.
A deux reprises, apparition de crises vertigineuses, s'accompagnant de dérobement subit des jambes avec chute, l'enfant éprouve tout à coup un violent vertige dont il ne peut préciser exactement les caractères puis une latéropulsion vers la gauche et presque immédiatement un dérobement des jambes ; le malade tombe, entraîné d’ailleurs dans les deux cas vers la gauche (traces encore visibles d’une petite ecchymose sur la région temporale gauche). Ces troubles ne s’accompagnent d'aucun phénomène convulsif, ni d’aucune perte de connaissance.
Quelques instants après la chute, la station debout est de nouveau possible et il ne subsiste aucun trouble.
A la fin du mois de février, apparition de troubles visuels ; diplopie transitoire durant quelques heures ou impression de brouillard devant les yeux se dissipant très rapidement.
L'examen pratiqué le 20 mars donne les résultats suivants :
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Ile, IIIe, IVe, VIe paires (Dr MONBRUX) :
Stase papillaire bilatérale :
O. D., stase énorme, grosse saillie. à contours méconnaissables ; veines dilatées et tortueuses ; pas d’hémorragies.
OGC; grosse stase, saillie assez, régulière, en champignon avec coudes des vaisseaux ; veines dilatées, pas d’hémorragies.
Pupilles en mydriase relative, égales, réagissant bien mais maintenant mal la contraction à la lumière.
Motilité normale (pas de diplopie au verre rouge).
Acuité : V. O. D. G., 8/10 avec correction.
Ve et VIIe paires : normales. Toutefois, le réflexe cornéen gauche est un peu plus faible que celui du côté opposé, et même il paraît exister une légère hypoesthésie aux divers modes dans le territoire de l’ophtalmique gauche.
VOIES PYRAMIDALES
Aucune diminution de la F. M.S. n’est décelable.
La manœuvre de la jambe de Barré est négative à droite et à gauche.
Réflexes tendineux : tous existent mais affaiblis, sauf les r. rotuliens qui sont abolis.
Réflexes cutanés : abdominaux, conservés. Réflexe cutané plantaire : en flexion des deux côtés. |
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Légère instabilité lors de la marche avec tendance à la rétropulsion.
Station debout : léger déséquilibre avec mise en jeu des réflexes d’équilibration (jambier antérieur, quadriceps) avec une fréquence plus grande que normalement, mais sans prédominance d’un côté. Résistance à la poussée, d'avant en arrière nettement diminuée. Le déséquilibre n’est pas augmenté par l’occlusion des yeux. Grosse difficulté à se tenir sur un pied, n'importe lequel et à s’accroupir sans tomber.
Dans la station debout prolongée, l'enfant prend une attitude hanchée sur la jambe gauche avec inclinaison du corps vers la droite et abaissement de l’épaule droite.
Abolition bilatérale des réflexes de posture élémentaire du jambier antérieur.
Tonus segmentaire : hypotonie généralisée, bilatérale, sur les divers segments. Passivité segmentaire nettement augmentée à droite et à gauche, aux membres supérieurs et inférieurs.
Epreuves kinétiques : toutes sont correctement exécutées, aucun trouble n’est décelable.
Epreuves. vestibulaires instrumentales (communiquées par le D' SCHAEFFER).
Epreuve de Barany : les deux labyrinthes réagissent mais il existe une hyperexcitabilité du labyrinthe droit.
Eau à 259 : 15 emé.
O. D. après 20 secondes, fort nystagmus bilatéral. Le battement vers la gauche durait encore 4 minutes après ; celui dirigé vers la droite, 16 minutes après.
0. G. après 20 secondes, très fort nystagmus dirigé vers la droite, neutralisant complètement le nystagmus spontané dirigé vers la
ice Celui-ci réapparaît après 2 minutes 15 secondes. Le nystagmus droit s’est atténué progressivement mais persistait encore au bout de 5 minutes.
Phénomènes réactionnels normaux. Excitabilité normale des divers canaux.
Une ponction lombaire avait donné les résultats suivants:
Tension 40 au Claude, en position couchée, cette pression monte normalement par compression des jugulaires.
Albumine : 0 gr. 90.
Cytologie : 0,4 Lymphocyte par millimètre cube.
B.-W. : négatif.
Diagnostic : tumeur de la ligne médiane : médulloblastome du IVe ventricule probable.
Intervention le 24 mars 1931
Position assise, anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite : très forte tension.
Taille d’un volet ostéoplastique.
Hémorragies importantes des plans musculaires.
Hémostase par quelques ligatures.
Hémorragies au temps osseux : grosses émissaires qui saignent surtout en haut et sur la ligne médiane ; hémostase à la cire et aux pointes d'os.
Bascule facile du volet. Rien d’anormal à l’inspection.
L'enfant qui était en très mauvais état est très fatigué après ce premier temps.
La tension artérielle est à 5, päleur, état syncopal.
On décide de remettre à un second temps l’ouverture de la duremère et l’exérèse de la tumeur.
Décompressive à la charnière. Fermeture temporaire du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : vomissements incessants à la moindre gorgée de liquide pendant 3 jours. Enfant traité par injections de sulfate d’atropine, de sérum sous-cutané et des injections hypertoniques intraveineuses.
A partir du 29 mars, les vomissements cessent, l’état général s’améliore rapidement. Rentré chez lui le 4 avril en bon état apparent.
Le 14 avril, l'enfant est ramené à la clinique étant donnée l’intensité des céphalées et des obnubilations visuelles passagères.
Examen neurologique: aucune modification des symptômes antérieurement constatés.
Examen ophtalmologique : la stase a diminué, mais les papilles sont blafardes et l’acuité visuelle est tombée à 2/10 à droite et à gauche.
Deuxième temps le 16 avril
Position assise, anesthésie locale.
Bascule facile du volet. Ouverture de la dure-mère. Engagement important des amygdales cérébelleuses.
Ponction négative des hémisphères cérébelleux.
Le vermis ne présente pas de caractères anormaux, mais en le soulevant et en explorant le IVe ventricule, on aperçoit à la partie supérieure de celui-ci une tumeur d'aspect grisâtre.
L'enfant très fatigué vomit puis fait une syncope qui cesse par la mise en position déclive du malade. On décide alors d'interrompre
l'intervention. Fermeture temporaire du volet. nee de 250 gr. de sang.
Troisième temps. L'enfant étant bien rétabli, on réintervient le 20 avril
Position assise, anesthésie locale.
Bascule rapide du volet. Par écartement des amygdales cérébelleuses, on trouve facilement la tumeur déjà entrevue lors du deuxième temps. La lésion est molle et ne se clive pas du tissu cérébelleux.
Incision verticale du vermis jusqu’au contact de la tumeur. Morcellement progressif à l’électro de la lésion qui adhère intimement au plancher du IVe ventricule.
Le liquide céphalo-rachidien s'écoule librement par l’aqueduc. Hémorragies veineuses importantes ; hémostase par tamponnement.
Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : l’enfant est très choqué, toutefois la tension artérielle remonte progressivement à 10, mais les extrémités et la face restent froides, le pouls est rapide.
Quatre heures après l'opération, crises subintrantes d’agitation des membres avec révulsion des globes oculaires vers le haut précédant de peu l’apparition de troubles respiratoires.
Craignant une origine ischémique de ces troubles, on fait une transfusion.
Après injection de 200 gr. de sang, la respiration est meilleure, le facies se recolore mais cette amélioration de courte durée précède une syncope respiratoire mortelle, contre laquelle toute thérapeutique échoue.
Autopsie : il s'agissait d’un:
Médulloblastome
typique, occupant les deux tiers inférieurs du [VE ventricule et adhérant intimement au plancher ventriculaire. Le parenchyme nerveux
est envahi, mais on reconnait encore nettement les noyaux dentelés.
La tumeur envahit les diverticules de Luscka et pousse un bourgeon à gauche entre la pyramide bulbaire et:le flocculus ; les VIe, VITe et VIIIE paires sont englobées dans le tissu néoplasique.
Marie G.. , âgée de 12 ans, est adressée par le Dr A. THomas.
En novembre 1931, l'enfant, jusqu'alors bien portante, vomit très fréquemment le matin à son réveil et a dans la journée des crises de hoquet. Ces crises persistent jusqu’en mars 1931.
En février 1932, l'entourage de la malade constate que la tête reste souvent fixée en flexion et que tout effort de redressement s’accompagne de céphalées occipitales violentes. Le 13 mars, perte de connaissance de courte durée s’accompagnant d’une contracture des extrémités, en extension, d’une fixation de la tête en flexion forcée, d’irradiations douloureuses interscapulatres et d’une gêne respiratoire très marquée. :
Des cerises analogues se produisent fréquemment par la suite et s’accompagnent d’obnubilations visuelles passagères et de douleurs localisées à la moitié gauche du corps, avec maximum à la face. externe de la cuisse gauche. Ces douleurs consistent en sensations de piqûres, de brûlures ou de brotement et durent 15 à 20 secondes.
Depuis février environ, la démarche est devenue hésitante, parfois ébrieuse, avec latéropulsion gauche.
A deux reprises, après des paroxysmes hypertensifs, diplopie passagère. Depuis mars 1932, mictions rares et pénibles.
Examen du 5 mai 1932
Enfant alitée depuis 15 jours, en état de dénutrition très marquée. De novembre 1931 à mai 1932, amaigrissement de 10 kilogs.
Céphalées diffuses mais prédominant à la région occipitale.
Tête fixée en flexion. Toute tentative de mobilisation, d'extension en particulier arrache des cris à l'enfant qui porte ses mains à la région occipitale.
Impossibilité de se tenir debout, les jambes se dérobant immédiatement.
NERFS CRANIENS.
Ire paire : normale.
Ie, IIIe, IVe, VIS paires :
Stase papillaire bilatérale très marquée : les contours papillaires sont méconnaissables.
Le champ visuel est grossièrement normal (un examen périmétrique exact est impossible).
Acuité visuelle normale. Pas de trouble des mouvements associés des yeux.
Mydriase bilatérale. Réactions pupillaires à la lumière et à l’accommodation- convergence : faibles.
Ve paire : normale.
VII paire : très légère parésie faciale périphérique gauche.
VIIIe paire : Nerf cochléaire : normal.
IXe, Xe, XIe, XIIe paires : normales.
VOIES PYRAMIDALES
Diminution globale de la force musculaire, sans aucun déficit touchant particulièrement l’une ou l’autre des extrémités.
Réflexes tendineux : très faibles aux membres supérieurs et inférieurs.
Réflexes cutanés An ee : nOTMaUx.
Plantaires : en flexion franche des deux côtés.
VoïEs SENSITIVES : indépendamment d’une zone d’hyperesthésie douloureuse à la face externe de la cuisse gauche, il n’existe aucun trouble sensitif objectif.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE.
Nystagmus : apparition de quelques secousses nystagmiformes dans les regards latéraux extrêmes.
Hypotonie bilatérale : à prédominance gauche.
Passivité segmentaire augmentée à gauche.
Réflexe de posture élémentaire du jambier antérieur ; faible à ee aboli à gauche.
Troubles cérébelleux kinétiques discrets mais certains à gauche.
Etant donné l’état de la malade, l'examen labyrinthique instrumental n’a pas été pratiqué.
Diagnostie : Tumeur de la ligne médiane, adhérant probablement au plancher du IVe ventricule.
L’amaigrissement de la malade et les caractères évolutifs plaident en faveur d’un médulloblastome.
Intervention le 7 mai 1932
Position assise, anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : le liquide céphalo-rachidien sort en jet du ventricule très dilaté. Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.,
Les amygdales cérébelleuses engagées, atteignent le niveau de lPaxis. Vermis très dilaté.
En écartant les amygdales cérébelleuses, on aperçoit un bourgeon tumoral, gris violacé qui paraît naître de la face inférieure du vermis.
Incision verticale du vermis au bistouri après électro-coagulation par la méthode bipolaire des vaisseaux superficiels. Une lame de tissu cérébelleux de 5 mm. environ recouvre le dôme de la tumeur qui a un volume considérable et qui se clive assez facilement, en cette région tout au moins, du tissu sain adjacent.
: Morcellement de la tumeur en son centre à lélectro, par la méthode bipolaire. La lésion se prolonge en avant et oblitère l’orifice postérieur de l’aqueduc. Morcellement très prudent de la tumeur en cette zone ; l’ablation du bourgeon tumoral qui s’engage dans la lumière de l’aqueduc très dilaté (5 mm. de diamètre environ) donne issue à un flot de liquide céphalo-rachidien.
Libération prudente de la lame tumorale qui reste en contact avec le plancher du IVe ventricule et auquel elle n’adhère que par un fin tractus sauf en un point situé à droite et en bas du bec du calamus, où on laisse un fragment de tumeur. Extirpation des parties latérales de la lésion qui s’insinue profondément dans les hémisphères cérébelleux, à gauche surtout, mais qui s’en sépare par clivage.
Le plancher du IVe ventricule présente en son centre une vaste dépression à l'extrémité antérieure de laquelle on aperçoit l’orifice postérieur de l’aqueduc dilaté.
Hémostase. Mise en place du drain.
Fermeture du volet ostéoplastique.
SUITES OPÉRATOIRES : l'enfant a bien supporté l'opération. Pendant 48 heures, l’écoulement du liquide céphalo-rachidien par le drain est très abondant et la température ne dépasse pas 3805. Quinze jours plus tard, la stase papillaire avait régressé considérablement, -- Penfant n’avait plus de céphalées et se levait, ébauchant quelques pas. Toutefois l’état général ne s’améliorait que très lentement, Penfant ne voulant pas s’alimenter.
Un mois après l’opération, une véritable cachexie s’installa, une broncho-pneumonie terminale emporta la malade trois semaines plus tard.
L’autopsie ne put être pratiquée, mais l’examen histologique de la tumeur confirma le diagnostic préopératoire de
Médulloblastome
M. Cou..., 26 ans, adressé par le DT AURIEUX.
Céphalées permanentes depuis 6 mois siégeant surtout à la région occipitale. Le 22 décembre 1931, au réveil, céphalées très violentes, vomissements en fusée et surdité gauche n’ayant été précédée d’aucun bourdonnement. $
Depuis lors, déséquilibre et latéropulsion gauche.
En mars 1932, diplopie, maladresse de la main gauche, céphalées plus violentes survenant par crises. Tout changement brusque de position de la tête déclanche des vomissements.
Examen le 25 avril 1932
Malade obnubilé et très asthénié.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale. |
IIe paire : stase papillaire bilatérale d'intensité moyenne. :
IIIe paire et IVe paire : normales.
VIS paire : parésie du moteur oculaire externe gauche.
Pupilles en position moyenne, réagissant normalement à la lumière et à l’accommodation-convergence.
Ve paire : le malade accuse des douleurs permanentes (piqûres, brûlures) dans le territoire du trijumeau gauche, mais surtout dans celui du nerf maxillaire inférieur.
Hypoesthésie à tous les modes dans le territoire des trois branches ; seule la sensibilité vibratoire paraît conservée.
Atteinte discrète de la branche motrice ; diminution du réflexe masticateur gauche.
VITIS paire : parésie faciale périphérique gauche.
VIII paire : Nerf cochléaire : surdité gauche.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : très légère parésie de l’hémivoile gauche.
XIIe paire : pas d'atteinte nette.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
_ Instabilité lors de la marche, avec latéropulsion gauche ; l’occlusion des yeux augmente ces troubles, au point d’entraîner la chute en arrière et à gauche.
Hypotonie statique gauche avec déséquilibre ; toutefois les divers réflexes d’équilibration sont conservés.
Hypotonie segmentaire et passivité nettement augmentées à gauche.
Nystagmus horizontal très net dans le regard latéral droit avec Jégère composante giratoire antihoraire ; nystagmus horizontal très faible dans le regard latéral gauche.
Déviations segmentaires : les deux bras dévient parallèlement de 10 em. environ vers la gauche.
Epreuve de Romberg : chute en arrière et à gauche.
Etant donné l’état du malade et en particulier la fréquence des vomissements, les épreuves labyrinthiques instrumentales n’ont pas été pratiquées.
Les radiographies du crâne n’apportent aucun renseignement complémentaire.
Diagnostie : tumeur du IVe ventricule infiltrant la moitié gauche de la protubérance.
Intervention le 28 avril 1932
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche ; le liquide céphalo-rachidien sort en jet du ventricule dilaté.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Engagement important des amygdales cérébelleuses.
Le vermis est dilaté et bombe anormalement.
Ponctions exploratrices blanches.
Electrocoagulation des vaisseaux superficiels et incision verticale de ce dernier au bistouri. À 1 cm. de profondeur environ, on rencontre la tumeur d’aspect gris rougeâtre et. de consistance molle. Elle se clive difficilement de l’hémisphère gauche dans lequel elle s'engage profondément.
Evidement de la lésion à l’électro par la méthode bipolaire. Aucune hémorragie importante ne se produit. Dégagement du pôle antérieur qui atteint l’orifice postérieur de l’aqueduc. Ablation progressive de la lésion jusqu’au contact d’un fragment important _ qui adhère intimement à la moitié gauche de la protubérance et paraît y pénétrer. Le IVe ventricule est dégagé ; le liquide céphalorachidien s'écoule librement par l’aqueduc, mais l’ablation du frag-
ment tumoral adhérent au plancher est naturellement impossible.
Après hémostase rigoureuse ; mise en place des drains et fermeture du volet. Quelques incidents opératoires sont à signaler.
Dès l’abord de la tumeur, des troubles respiratoires graves apparaissent, qui cessent après l’ablation de la plus grande partie de la lésion.
De plus, pendant la fermeture du volet, une syncope cardiaque d’assez longue durée s’est produite.
SUITES OPÉRATOIRES : le malade se rétablit peu à peu au cours des heures qui suivent l'intervention. Pendant 48 heures écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien par le drain ; la température ne dépasse pas 3894.
Douze jours plus tard, le malade se lève. Les manifestations de l'hypertension ont disparu et la stase papillaire est en voie de régression. Toutefois les signes neurologiques traduisant l'existence d’un prolongement intraprotubérantiel gauche de la tumeur vont en s’accentuant. Six semaines après l'intervention, des troubles respiratoires s'installent tout à coup et emportent le malade en quelques heures. ;
L’autopsie n’a pu être pratiquée.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Médulloblastome
W... Sim., âgée de 7 ans, est adressée par les D'S Armand DELILLE et LESTOCQUOY.
Cette enfant âgée de 6 ans, accuse, depuis mars 1931, des céphalées localisées à la région frontale.
Depuis le 15 avril, des vomissements fréquents, une certaine raideur de la nuque et un léger signe de Kernig font suspecter pendant quelque temps l'existence d’une pie-mérite bacillaire. Le 2 mai, l’enfant est prostrée mais les signes méningés sont plus discrets. Par
contre, la station debout est impossible sans soutien. L'enfant est instable et tombe en arrière.
Les céphalées sont diffuses, mais à maximum occipital. Examen : Amaigrissement de 3 kilos depuis 2 mois.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
ITe paire : stase papillaire bilatérale très marquée. - Champ visuel et acuité visuelle : impossibles à déterminer exacte-
TUMEURS DE LA LIGNE MÉDIANE PA )g)
ment étant donnée l’obnubilation de la malade. Pupilles en mydriase, réactions faibles.
IIIe et IVe paires : normales.
VIe paire : parésie du moteur oculaire externe droit.
Ve paire : très légère diminution du réflexe cornéen droit.
VITE paire : parésie faciale droite périphérique.
VIITe paire : Nerf cochléaire : parait normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
La station debout est rendue impossible par une tendance très marquée à la chute en arrière que ne peut vaincre l'enfant.
Aucun signe d’hypotonie segmentaire ne peut être mis en évidence ; elle est probablement masquée par la contracture due à l'irritation pyramidale.
Nystagmus : il n’existe aucune secousse nystagmique vraie.
Les déviations segmentaires sont impossibles à étudier, l'enfant. ne faisant aucun effort.
Epreuve de Romberg : chute en arrière.
Epreuves cérébeileuses kinétiques : l'enfant inattentive exécute mal les épreuves et leur interprétation est délicate. Toutefois, 1l paraît exister quelques troubles cérébelleux du côté gauche.
Etant donné l’état de la malade, l’examen vestibulaire instrumental n’a pas été fait.
Le lendemain de son entrée au service, l’état de la malade s'aggrave. Plusieurs crises du tve « cerebellar fits » se produisent et on décide d'intervenir d'urgence pour décomprimer la région bulbaire.
Intervention le 5 mai 1931
Décubitus ventral. Anesthésie très légère au chloroforme. Incision médiane. Ablation de l’arc postérieur de l’atlas, du bord postérieur du trou occipital et de la partie inférieure de l’écaille.
Ouverture de la dure-mère. Engagement très important des amygdales cérébelleuses.
Le vermis apparaît dilaté ; sa partie inférieure, d’aspect grisätre, nettement tumoral, descend jusqu’au niveau du trou occipital. Etant donné l’état de l'enfant, on pratique une biopsie au niveau de la lésion, dont on remet à un second temps, l’exérèse. Sutures.
Immédiatement après l'opération, la respiration se régularise, d'autre part, les crises ne se reproduiront plus.
Le lendemain, l’état général est meilleur, l'enfant n’a plus de céphalées et ne vomit plus.
L’examen histologique révèle l’existence d’un
Médulloblastome
et, l’asthénie de l’enfant, son état de dénutrition contre-indiquent une nouvelle intervention ayant pour but l’exérèse de la tumeur. Un traitement radiothérapique intensif institué précocement paraît avoir eu une heureuse influence sur l’évolution de la tumeur, car pendant plusieurs mois, cette enfant fut en bon état apparent. Plus tard, aucun renseignement ne put nous être donné sur l’état de cette malade.
M. L... Henri, âgé de 10 ans, est adressé par le DT ALAJOUANINE. En janvier 1930, vomissements le matin à jeun, et quelques jours plus tard, céphalées diffuses.
Ces troubles assez marqués pendant 10 jours régressèrent peu à peu et disparurent même complètement.
_En mai, une diplopie passagère, justifia un examen ophtalmologique qui révéla l’existence d’une stase papillaire bilatérale.
Examen le 8 juin 1930
Enfant en bon état général, dont l’activité physique et intellectuelle est remarquable et qui n’accuse que quelques céphalées diffuses.
NERFS CRANIENS
re paire : normale.
Examen ophtalmologique (DT MonBruN). Stase papillaire bilatérale avec grosse saillie des papilles et veines dilatées.
NO Da Lin ne ner doi ME QG ee dr A NE
La motilité oculaire intrinsèque et extrinsèque est normale. Ve paire : normale.
VITIe paire : normale.
VIITe paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : très léger déséquilibre et peut-être tendance à l’inclinaison du corps et à la déviation vers la gauche lors de l’épreuve du retournement brusque. :
ou de Babinski-Weill légèrement positive vers la gauche.
Statique : Bon équilibre, toutefois lorsque les pieds sont au contact, le corps oscille légèrement.
Il existe une hypotonie statique gauche, nette, surtout au niveau des muscles sacro-lombaires, fessiers, et jambier antérieur.
Les signes du relèvement et de l’inclinaison latérale sont positifs à gauche.
La résistance à la pulsion d’avant en arrière est un peu diminuée.
Passivité segmentaire augmentée au poignet gauche et au pe du même côté.
Dans le décubitus dorsal, les muscles de la cuisse gauche sont nettement hypotoniques, modifiant légèrement le profil des membres ; la rotule de ce côté est plus mobile que celle du côté opposé et le pied gauche est en légère rotation externe.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : L'épreuve du doigt au nez et celle du retournement sont un peu incorrectes à gauche.
Nystagmus horizontal léger, bilatéral, plus dense dans le regard latéral gauche.
Déviations segmentaires : à l'épreuve des bras tendus, le bras droit dévie légèrement vers la gauche et le bras gauche reste fixé.
. Epreuve de Romberg : légère latéropulsion gauche.
Epreuves vestibulaires instrumentales :
1. — Epreuve rotatoire : Rotation vers la droite : nystagmus dense persistant 30 secondes.
Rotation vers la gauche : nystagmus persistant 25 à 30 secondes.
Epreuve calorique de Kobrak
O. G. : latence : 15 secondes ; nystagmus net, horizontal vers la droite, excitabilité normale des divers canaux.
Epreuve des bras tendus. Déviation du bras droit vers la gauche de 7 cm. environ, alors que le bras gauche reste fixé.
Epreuve de Romberg : déviation nette vers la gauche.
O. D. : latence : 25 secondes ; nystagmus horizontal vers la gauche devenant à peine giratoire en position latérocline, mais s’inversant nettement en position antérocline.
En résumé : Syndrome cérébello-vestibulaire statique et tonique gauche avec ébauche de syndrome vestibulaire dysharmonieux. Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la droite :
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Le diagnostic d’une tumeur cérébelleuse gauche, fusant vers la ligne médiane et de nature gliomateuse est porté.
Intervention le 18 juin 1930
Position assise, anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engasement important des amygdales cérébelleuses (amygdale gauche surtout). Rs
Vermis et hémisphère gauche dilatés.
Ponction exploratrice négative.
Ponction ventriculaire gauche : écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Entre les amygdales cérébelleuses, on aperçoit une petite masse violacée sous-jacente au vermis, non adhérente au plancher du Le ventricule.
Incision verticale du vermis jusqu’au contact de la tumeur très volumineuse qui l’envahit entièrement ainsi qu’une partie importante du lobe gauche.
La lésion très vasculaire, un peu spongieuse est morcelée progressivement, l’hémostase étant assurée par des clips ; aucun plan de clivage n'existe entre la tumeur et le tissu cérébelleux adjacent. Le pôle antérieur de la tumeur est dégagé, au niveau de l’orifice posté-
rieur de l’aqueduc qu’il oblitérait et le liquide céphalo-rachidien -
s'écoule librement. A la fin de l'intervention, le IVE ventricule est
libre de toute tumeur.
Après hémostase, le volet ostéoplastique est remis en place.
SUITES OPÉRATOIRES. — Relativement simples. 45 jours après l'intervention, le malade était rétabli ; la marche était normale et un mois après l’intervention les troubles cérébello-vestibulaires étaient pratiquement nuls, malgré l’ablation presque complète du vermis.
L’examen histologique de la tumeur a montré qu’il s'agissait d’un
Médulloblastome très proliférant.
Ce malade fut soumis à un traitement radiothérapique et eut pendant un an une vie normale, mais nous avons appris qu'une récidive in situ l'a emporté très rapidement, la famille s'étant opposée à une seconde intervention.
M. D... âgé de 25 ans, adressé par le DT ALAJOUANINE, éprouva en août 1928, des céphalées diffuses, une diplopie, et eut plusieurs vomissements. Pensant à une étiologie digestive, un chirurgien pratiqua une appendicectomie.
En janvier 1929, crise de céphalées violentes à localisation occipitale et vomissements tous les matins au réveil.
Cet état fut amélioré pendant 4 mois par un traitement radiothérapique. |
Depuis février 1930, instabilité lors de la marche avec latéropulsion droite et perception dans l'oreille droite d’un bruit intense qui lui paraît synchrone au pouls.
Amaigrissement de 8 kilos en 4 mois ; cécité de l’œil gauche s'étant installée progressivement et diminution considérable de l’acuité visuelle de l’œil droit.
Examen le 17 juin 1930
Malade asthénié, amaigri, confiné au lit, accusant des céphalées diffuses, légères, mais à prédominance occipitale, s’exacerbant dans cette région par la toux, l’éternuement et les efforts de défécation.
Etant donnée la faiblesse du malade, l'examen est difficile ; la station debout ne peut être prolongée plus de 5 minutes environ sinon les jambes se dérobent.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
- Examen ophtalmologique (D' Mongrun) : Atrophie optique bilatérale consécutive à la stase papillaire.
ET ANR Re NORME FE Ÿ. OC Cao RO
Motilité oculaire normale.
Ve paire : normale.
VITE paire : normale.
VIITIe paire : nerf cochléaire : hypoacousie droite. Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Hypotonie satique gauche.
Résistance à la pulsion nettement diminuée lors de la poussée dans le sens antéro-postérieur et vers la gauche.
Passivité segmentaire augmentée à gauche:
Epreuves cérébelleuses kinétiques : Toutes sont légèrement positives à gauche.
Nystagmus : aucun nystagmus net n’est décelable.
Les déviations segmentaires ne peuvent être prises en considération étant donné l’état du malade. e
Epreuve de Romberg : rétropulsion et latéropulsion gauche légères.
Examen labyrinthique instrumental : Excitabilité normale des divers canaux des deux côtés avec intégrité des réactions oculaires et vestibulo-spinales.
Diagnostic. — Tumeur cérébelleuse gauche atteignant très probablement le vermis.
Intervention le 19 juin 1930
Premier temps : Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite : écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien sous très forte tension.
Après la taille du volet ostéoplastique, le malade est très fatigué : la tension artérielle est basse. On remet à un second temps l’exérèse de la tumeur, laissant le volet entr’ouvert, protégé par des compresses imbibées de solution iodo-iodurée.
Deuxième temps : 22 heures plus tard, l’état du malade étant meilleur et la tension artérielle étant revenue à la normale, on bascule le volet et on incise la dure-mère. Il existe un engagement très marqué des amygdales cérébelleuses.
Le vermis dilaté apparaît nettement pathologique à sa partie inférieure. La tumeur à ce niveau, de consistance molle, a une teinte violacée.
Cette lésion très vasculaire infiltre le vermis, une partie importante du lobe gauche et recouvre entièrement le IVe ventricule auquel elle n’adhère pas ; elle ne clive pas du tissu sain.
Morcellement progressif à l’électro de la tumeur que l'on parvient. à extirper complètement.
À la fin de l’intervention, le IVe ventricule est libre, l’'aqueduc est perméable, mais le vermis infitré a été réséqué presque complètement.
Hémostase difficile nécessitant l'emploi de muscle de pigeon.
Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES, — [Immédiatement après l'opération, l’état du malade est grave. Des hémorragies importantes ont amené une chute de la tension artérielle à 5. Une respiration périodique et un hoquet violent traduisent l’anémie bulbaire. Deux transfusions pratiquées rapidement améliorent la situation. Toutefois dans les jours suivants {rois poussées thermiques successives avec hypertension céphalo-rachidienne et coma font craindre une issue fatale.
Une thérapeutique active triomphe de cet état et 14 jours après l'opération le malade est rétabli.
Après une convalescence rapide, le malade reprend sa ‘vie normale. Les troubles cérébello-vestibulaires sont extrêmement discrets et le syndrome d’hypertension a totalement disparu.
À l’examen histologique de la tumeur, il s'agissait d’un
Médulloblastome
Malgré un traitement radiothérapique intense, 15 mois après l’opération, le malade succombait à une métastase spinale.
Mie L... Marthe, 17 ans, adressée par le D' ALAJOUANINE.
En août 1928, brusquement, sans épisode infectieux apparent, la malade éprouva une céphalée très pénible, continue, avec exacerbations paroxystiques localisées à la nuque. Cette céphalée était accompagnée de vomissements bilieux peu abondants, mais fréquents, se produisant presque sans efforts.
Devant l’accentuation de ces troubles qui persistent depuis trois semaines, rebelles à diverses thérapeutiques, elle consulte un chirurgien qui conseilie une appendicectomie. L'intervention, pratiquée en mai 1928, amène une régression des symptômes. Dans les semaines qui suivirent, la malade accuse une baisse progressive de la vue, surtout marquée à droite. Un ophtalmologiste des plus compétents constate alors l’existence d’une atrophie optique bilatérale avec décoloration très marquée du segment temporal de la papille.
La réaction de Wassermann dans le sang est négative, mais la réaction de Hecht est faiblement positive, ce qui incite à instituer un traitement par l’acétylarsan qui en 3 mois amène une certaine rétrocession des troubles ophtalmologiques. Fe
Pendant deux ans, l’état de la malade reste stationnaire. Il est important de signaler que depuis le premier examen de sang, toutes les réactions sérologiques pratiquées chez cette malade et chez sa mère ont été négatives.
Le 15 janvier 1931, la malade accuse une sensation de « pesanteur »
de la tête avec «engourdissement du cou». Elle se plaint également de céphalées occipitales, surtout le matin, mais elle n’accuse aucun vertige, aucun déséquilibre ; elle n’a ni- nausées, ni vomissements, mais depuis cette époque, elle constate une certaine maladresse du membre supérieur droit :
Le 19 janvier 1931 apparaissent des troubles de la marche : mes pieds heurtent fréquemment les pavés, dit la malade. En allant à son travail, elle ressent brusquement un affaiblissement des jambes qui se
dérobent sous elle. Cette attaque statique n’est précédée d’aucun
prodrome et dure 30 à 40 secondes. Immédiatement après, la malade peut continuer sa marche (il n’y eut au cours de cet accès, aucune perte de connaissance, aucune manifestation convulsive).
Quatre crises identiques se produisirent dans les trois semaines suivantes. L'accentuation de la céphalée et des troubles de la marche l’incitent à consulter le D' ALAJOUANINE qui nous communiqua l'examen pratiqué le 2 mars 1931.
Jeune fille de petite taille âgée de 17 ans.
Les caractères sexuels secondaires sont très peu marqués elle n’est pas encore réglée.
Etat de la statique : Station debout (pieds écartés de 20 em.) : on décèle une hypotonie bilatérale à prédominance droite : de ce côté, le quadriceps est flasque à la palpation, la rotule est mobilisable transversalement et le tendon du jambier antérieur est à peine perceptible au niveau du cou de pied. Les réactions d’équilibration existent des deux côtés, mais elles sont surtout accentuées à droite. Les réflexes de posture élémentaire sont abolis à droite et diminués à gauche. L’accroupissement se fait difficilement mais étant donnée linstabilité de la malade, on ne peut observer correctement le signe du décollement du talon.
Le phénomène de la poussée au creux poplité décèle une dépressibilité plus marquée de cette région, le membre inférieur droit se fléchissant alors très facilement. La résistance à la pulsion en arrière est très diminuée.
La démarche est nettement cérébelleuse, de plus, il existe une latéropulsion droite. La motilité passive montre un ballottement du pied et de la main plus marqués à gauche qu’à droite.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : Doigt au nez : dysmétrie surtout à droite, avec tremblement et difficulté de maintenir au but ; adiadococinésie droite. Epreuve du talon au genou : mal exécutée à droite. Ces divers mouvements sont normaux à gauche.
Voies motrices : à, droite ; il existe de très légers signes d'atteinte pyramidale caractérisés par une légère diminution de la force segmentaire dans le territoire des raccourcisseurs de la jambe droite, et par des réflexes tendineux à seuils plus bas de ce côté. Le régime des réflexes cutanés est à peine perturbé, seul le réflexe cutané plantaire se fait tantôt en flexion, tantôt en extension à droite.
Aucun trouble sensitif n’est décelable.
Nerfs craniens : atteinte discrète, périphérique du facial droit.
VITIe paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire : secousses nystagmiques rares, de grande amplitude dans le regard latéral droit surtout.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite.
Epreuve des bras tendus : déviation du bras gauche vers la gauche, fixité du bras droit.
Les épreuves vestibulaires instrumentales n’ont pas été faites étant donné l’état de la malade.
Examen ophtalmologique : Atrophie optique bilatérale, prédominant à droite.
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Champ visuel : Rétrécissement concentrique du champ visuel droit. Pas d’altérations hémianopsiques.
Le diagnostic de tumeur cérébelleuse intéressant surtout l’hémisphère droit et le vermis eût été évident, si divers ophtalmologistes n'avaient affirmé l'existence d’une atrophie optique sans séquelle de stase papillaire. :
Un nouvel examen ophtalmologique (D' MonBruN) pratiqué le 31 mars, donne les résultats suivants :
Papilles blafardes, surtout à droite où l’évolution vers l’atrophie se manifeste par une diminution considérable de la vision :
VD M ans sa à le AO VOOR ne na cest OO
Contours papillaires flous. Atrophie optique très vraisemblablement consécutive à une stase papillaire.
Ce renseignement confirme le diagnostic de tumeur cérébelleuse.
Quelques jours plus tard, la malade entre au service pour intervention.
Le tableau clinique devait se modifier peu après. En effet, le 15 avril, les céphalées toujours occipitales deviennent plus violentes. La malade a des crises de vomissements et est légèrement obnubilée, Le 16 avril, surviennent des crises qui rappellent en tous points les « cerebellar fits » de Jackson.
Pendant les crises, la malade est en opistothonos, la tête maintenue en hyperextension par une contracture très marquée des muscles de la nuque à prédominance droite. Les globes oculaires sont révulsés, les masticateurs contracturés, les membres supérieurs fléchis sur le thorax et les membres inférieurs en extension. Les réflexes tendineux sont abolis. La respiration est lente, stertoreuse, souvent périodique. Le pouls est lent. La crise dure 3 à 4 minutes.
er à TUMEURS CÉRÉBRALES , 20
Dans la nuit du 16 au 17 avril, craignant un engagement amygdalien, on place la malade en position de Trendelenburg et on pratique des injections intraveineuses de sérum hypertonique. Malgré cette thérapeutique, les crises se répètent. La malade a des hématémèses de sang rouge vif.
Le 17 avril au matin, l’état s’est aggravé ; respiration irrégulière, état comateux, température 3903.
En présence de ce tableau clinique dramatique, nous décidons d'intervenir d'urgence, en l’absence du Dr de MarreL et de libérer la région bulbaire par dégagement du cône de pression.
Intervention sous anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Pour éviter un engagement encore plus marqué des amygdales cérébelleuses et étant donné l’état de la malade, on opère en position couchée.
Incision verticale médiane. Ablation de are postérieur de l’atlas, du rebord du trou occipital jusqu’à 1 cm. environ de la protubérance occipitale externe. Dégagement des fosses cérébelleuses. La duremère est incisée en V. Ouverture du grand lac arachnoïdien postérieur. Îl existe un engagement considérable des amygdales. La duremère est laissée ouverte. Suture des plañs musculo-cutanés.
A la fin de l'intervention, la respiration est régulière ét une heure plus tard, la malade a repris connaissance. Dans la journée, aucune crise ne survint. :
La température, le soir est à 3795, le pouls est régulier.
Le 18 avril 1931, étant donné le bon état de la malade nous décidons de poursuivre l’intervention.
Position assise. Anesthésie locale. .
Pascule facile du volet. Elargissement des incisions durales, latéralement. Le vermis apparaît très augmenté de volume ainsi que l'hémisphère cérébelleux droit.
Ponction exploratrice du vermis à sa partie inférolatérale gauche : on rencontre une masse résistante. Ponction à la partie moyenne du vermis ; on retire 50 cm° d’un liquide citrin, coagulant spontanément. |
Incasion verticale du vermis à l’électro sur une longueur de 5 em. environ. On tombe dans une vaste cavité kystique intéressant tour le vermis et une partie importante des lobes droit et gauche.
Sur la paroi inférieure de ce kyste, appartenant au vermis, se trouve la tumeur murale de la grosseur d’une noix. Nous en pratiquons l’exérèse totale à l’électro.
Tamponnement du point d'implantation au liquide de Zenker pen: dant 5 minutes. Drainage. Fermeture du volet.
La malade a parfaitement supporté l’opération et aucune complication post- opératoire ne survint.
Vingt jours plus tard, l’état général était excellent, le syndrome
cérébello-vestibulaire était très discret, la marche était sensiblement, normale.
Six mois après l'opération, cette malade reprenait sa professiom de dactylographe et actuellement sa vie est absolument normale.
Les troubles cérébello-vestibulaires sont pratiquement nuls; lex céphalées ont disparu. Acuité visuelle :
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D’autre part, fait intéressant du point de vue pathogénique, cette jeune fille s’est développée depuis l’opération. 6 mois après cette intervention, cette malade fut réglée pour la première fois et actuellement les règles sont normales. De plus, les caractères sexuels secondaires à peine ébauchés avant l'opération, sont à présent normaux.
Ces troubles étaient vraisemblablement imputables à la souffrance: des centres infundibulo-hypophysaires sous l'influence d’une hypertension évoluant depuis longtemps. Le nivellement et l’abrasion de: la selle très nets radiologiquement, étayent cette hypothèse.
Du point de vue histologique, il s’agissait d’un
Astrocytome
fibrillaire, de pronostic très favorable.
Mie R..., 13 ans, est adressée par le D' JosEPasox.
En mars 1931, apparition de céphalées bitemporales, discrètes.
Depuis janvier 1932, exacerbation de ces douleurs qui sont permanentes, mais avec paroxysme qui réveille généralement l'enfant. vers 3 heures du matin, et qui se termine par un vomissement em fusée. Même au moment du paroxysme douloureux, l'enfant n’accuse jamais de douleurs occipitales.
._ Depuis la même époque, instabilité, démarche ébrieuse, tendance à la chute en arrière et à droite, à deux reprises, dérobement subit. des jambes.
Depuis le 22 février, diplopie.
Etant donnée l’intensité des céphalées et des troubles statiques, l'enfant est confinée au lit depuis 15 jours.
Antécédents : née à terme, accouchement normal, rougeole et coqueluche dans l’enfance. 3 frères et sœurs bien portants.
Examen le 7 mars 1932
Céphalées bitemporales très violentes. Tête inclinée à droite, soutenue des deux mains par la malade.
Impossibilité de se tenir debout, dérobement immédiat des membres inférieurs.
NERFS CRANIENS
1re paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très marquée.
ODA Se ee re MAD GAS Lt SV RU
Champ visuel normal.
Pupilles égales réagissant bien à l’accommodation-convergence. Motilité oculaire : parésie de la VI® paire, à gauche.
Veet VITE paires : normales.
VIII paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : très légère parésie de l’hémivoile gauche. XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal très marqué dans les regards latéraux, plus . dense vers la droite que vers la gauche.
À la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Déviations segmentaires et épreuve de Romberg : étant donné l’asthénie de la malade, ces épreuves n’ont aucune signification.
L'étude de la marche et de la statique est également impossible, les jambes s’effondrant lorsque l’enfant est debout.
Tonus segmentaire : passivité augmentée des deux côtés, mais surtout à gauche.
Réflexes de posture élémentaire abolis des deux côtés.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont légèrement incorrectes et plus nettement à gauche qu’à droite.
Les épreuves vestibulaires instrumentales n’ont pas été pratiquées étant donné l’état de la malade.
Aucun signe de la série infundibulo-hypophysaire n’est décelable.
L'examen mental est négatif.
Une rachicentèse a été pratiquée le 25 février 1932. Les résultats suivants nous ont été communiqués :
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La tension du liquide céphalo-rachidien n’a pas été notée.
Les radiographies du crâne, indépendamment des manifestations banales de l'hypertension 1. c. n’apportent aucun renseignement, complémentaire.
Diagnostic : Tumeur de la fosse cérébrale postérieure, vermienne: et gauche.
Intervention le 8 mars 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Ponction ventriculaire droite : le liquide céphalo-rachidien s’écoule sous forte tension.
Taille d’un volet ostéoplastique.
Ouverture de la dure-mère. Les amygdales cérébelleuses sont fortement engagées.
Ouverture du grand lac dont l’arachnoiïde est épaissie.
Le vermis est considérablement dilaté, le sillon qui le sépare normalement de l’hémisphère est effacé à gauche, et la dilatation lamellaire très nette sur le vermis se prolonge sur l'hémisphère cérébelleux gauche.
Le pôle inférieur du vermis descend jusqu’au trou oecipital.
Ponction vermienne : un liquide jaune, caractéristique, coagulant. spontanément s'écoule abondamment.
Coagulation des vaisseaux superficiels du vermis à la pince bipolaire.
Incision verticale du vermis au bistouri. À 1 cm. de profondeur environ, on tombe dans une cavité.kystique, qui occupe tout le vermis et se prolonge dans l'hémisphère cérébelleux gauche.
La tumeur murale fait une saillie importante à la partie inférieure du kyste, au niveau du vermis elle est étalée et très volumineuse.
Une incision horizontale de la partie interne de l’hémisphère gauche, se raccordant avec l’incision verticale, est nécessaire pour dégager la tumeur qui infiltre la face inférieure du vermis et arrive au contact du plancher ventriculaire auquel elle n’adhère pas.
Ablation de cette tumeur, par morcellement, à la pince bipolaire: coupante.
L’hémostase des tranches de section successive à la pince bipolaire coupante est parfaite et l’enfant n’accuse aucune douleur, ne:
fait aucune secousse même lorsqu'on opère au contact immédiat du IVe ventricule. |
Après hémostase, remise en place du volet. Drainage. ue
Les suites opératoires sont très simples et 15 jours après l’opération, la malade quitte le service. D
La stase papillaire a presque totalement régressé ainsi que la parésie de la VIe paire à gauche.
La marche est presque normale, seuls subsistent quelques troubles cérébelleux d'ordre kinétique.
Quatre mois après l'opération, la malade a repris une activité normale.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Astrocytome
formé de cellules de petite taille ne montrant pas de signes proliératifs très accusés, donc d’un pronostic favorable.
L'enfant G..., 12 ans, est adressé par le D' Prcor.
En octobre 1929, « torticolis » bilatéral avec douleurs dans la paritie inférieure de la nuque.
Dix jours plus tard, diplopie passagère déclanchant un vomisse- “ment pénible qui marquait la fin du trouble oculaire.
En novembre 1929, baisse légère de l’acuité visuelle, et céphalées survenant par crises, localisées à la région occipitale.
Examen
L'examen pratiqué 3 mois après le début des troubles montre :
Un déséquilibre lors de la marche avec tendance à la chute en ‘arrière et à droite.
Dans la station debout, l’enfant tombe nettement en arrière et à droite, l’occlusion des yeux n’accentue pas le trouble.
La nuque est contracturée surtout à droite et la flexion de la tête en avant est limitée par une contracture antalgique. Il existe un signe de Kernig très net. L’idéation est lente, mais le psychisme n’est atteint.
Du point de vue neurologique, l'examen donne les résultats suiwants :
pas
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : Stase papillaire bilatérale très marquée. V0; DEC: SA NAT Se ee ER IR 7/10
Champ visuel normal.
Pas de diplopie au verre rouge.
Réactions pupillaires normales.
Ve paire : le malade accuse des paresthésies dans le domaine du trijumeau droit, mais aucun trouble objectif n’est décelable. , VIT paire : normale.
VIIIe paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Troubles de l’équilibration très nets : rétropulsion et latéropulsion droite.
Passivité segmentaire augmentée aux membres supérieur et inférieur du côté droit.
Nystagmus : il n’existe pas de nystagmus vrai.
Déviations segmentaires : à peine ébauchées et sans Pre nette.
Epreuve de Romberg : rétropulsion et latéropulsion droite.
Epreuves vestibulaires instrumentales : réactions normales aux diverses épreuves avec intégrité fonctionnelle des divers canaux, mais légère hyperexcitabilité périphérique droite.
Troubles cérébelleux kinétiques à peine ébauchés ; on note seulement une légère hésitation dans l’épreuve du doigt au nez, du côté droit.
Une ponction lombaire pratiquée avant l’entrée du malade à la clinique avait donné les résultats suivants :
NES CO A MA EN CRE 0,30 gr. ; Collulesee er ire un enr R mUreléments NN Er mes 1e are Sn)e MO AUILS
. La tension du liquide céphalo-rachidien n’a pas été notée. Les radiographies du crâne ne montrent que des signes banaux d’hypertension intracranienne.
Diagnostic : Tumeur du vermis, intéressant légèrement l’hémisphère cérébelleux droit ; on suspecte l'existence d’un astrocytome.
Intzrvention
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. La dure-mère est tendue. Une ponction ventriculaire droite donne issue au liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Ouverture de la dure-mère, et du grand lac dont la paroi est épaissie.
Les amygdales cérébelleuses sont profondément engagées.
Le vermis dilaté, fluctuant, fait une saillie considérable ; par ponction, on en retire un liquide abondant, citrim, coagulant spontanément.
Le malade est très fatigué. La tension artérielle est basse. On décide d'interrompre l’intérvention et de pratiquer ultérieurement l’ablation de la tumeur murale. Fermeture du volet.
LES SUITES OPÉRATOIRES furent très simples et le malade se rétablit rapidement. Deux mois après l'intervention il reprenait ses études.
L’équilibration était très bonne et il ne subsistait pratiquement aucun signe neurologique ; le malade n’avait plus de céphalées, et la stase papillaire avait presque totalement régressé.
Cet état se maintint excellent pendant deux ans et demi. Le développement intellectuel et somatique fut absolument normal.
En avril 1932, céphalées occipitales discrètes, diplopie dans: le regard latéral gauche. Nausées et vomissements fréquents, surtout le matin. Troubles de l’équilibre, tendance à la chute en arrière.
Examen le 1° mai 1932
Stase papillaire d'intensité moyenne avee aspect atrophique des deux papilles.
VOS DAS UNE SRE A 6 EE A
Légère parésie du moteur oculaire externe gauche.
Troubles de l’équilibration très nets : chute en arrière et à droite. Aucun autre signe neurologique n’est décelable, mdépendamment de troubles cérébelleux kinétiques, à droite, d’ailleurs très discrets.
La zone de décompression postérieure n’est pas tendue.
On décide dé réintervenir et de tenter l’ablation de la tumeur murale.
Réintervention le 3 mai 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Bascule assez facile de l’ancien volet dont les sutures cèdent à la pince de Horsley. La dure-mère laissée entr’ouverte à la première intervention est reconstituée et doit être ouverte à nouveau.
Le vermis est très saillant. Une ponction en son centre ramène un liquide citrin.
Incision verticale du vermis au bistouri après électrocoagulation des vaisseaux superficiels à la pince bipolaire.
À 1/2 em. de profondeur on tombe dans une cavité polykystique dont on ouvre successivement les diverses loges. Elle occupe tout le vermis, une partie importante du lobe droit et une petite portion du lobe gauche.
La tumeur murale est sessile, recouvrant la partie inférieure de la paroi du kyste. On la clive du tissu adjacent et on l’enlève entièrement.
Poids de la tumeur enlevée : 24 grammes.
Fixation du volet. Drainage.
SUITES OPÉRATOIRES : Le malade ne fit aucune réaction thermique grave. Le liquide céphalo-rachidien s’écoula abondamment par le drain.
Il est à noter qu’à la suite de l'intervention, le malade eut une hémiplégie droite globale de type flasque, avec abolition des réflexes. tendineux et ostéopériostes et ébauche de signe de Babinski. Ce trouble régressa complètement en 8 jours et son mécanisme parait difi- - Cile à élucider.
Quinze jours après l'opération, le malade était parfaitement rétabli et quittait la clinique. La cicatrisation était parfaite.
Histologiquement, il-s’agissait d’un
Astrocytôme
fibrillaire de très bon pronostic.
L'enfant B..., âgé de 6 ans, est adressé par le D' A. THomas.
En décembre 1931, démarche légèrement titubante, latéropulsion droite, maladresse de la main droite.
En mars 1931, apparition de crises caractérisées par une douleur occipitale violente, une fixation de la tête en hyperextension, une légère poussée thermique et un vomissement en fusée marquant la fin de la crise. Ces accès durent une minute environ. En avril et mai, les troubles de l'équilibre subsistent, mais l'enfant ne vomit pas et n’accuse aucune céphalée.
En juin, coqueluche, avec crises fréquentes et vomissements. Durée de cet épisode : un mois et demi. L'enfant se rétablit jusqu’ à la mioctobre. À cette époque, réapparition des troubles. Les crises dont nous avons signalé les caractères princicipaux surviennent tous les trois ou quatre jours ; de plus, les troubles de la marche se sont ag-
gravés.
Enfin, la famille est frappée par l'augmentation de volume de la tête et l’affaiblissement des facultés mentales.
Examen le 10 décembre 1931
Enfant obnubilé, augmentation très nette. du volume de la tête suivant tous les diamètres.
La marche sans soutien est presque impossible ; l'enfant tombant en arrière.
Station debout (pieds écartés de 30 cm.) : Oscillations permanentes des muscles du plan antérieur des cuisses et des jambes, avec alternatives correspondantes d’élévation et de relâchement des rotules et d’élévation de la partie antérieure du pied. Ces phénomènes un peu plus marqués à droite qu’à gauche traduisent fa résistance à la rétropulsion.
Les réflexes statiques sont donc conservés, mais la diminution de la résistance à la poussée d'avant en arrière est considérable.
Ire païre : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très marquée, prédominante à droite. Les vaisseaux sont interrompus dans l’'œdème.
V. O. D........... compte les doigts à 50 em. MO GR rs rer
Champ visuel impossible à déterminer exactement, mais il ne paraît pas exister d’hémianopsie.
Mydriase bilatérale, réactions pupillaires faibles.
Motilité oculaire : parésie du moteur oculaire externe gauche.
Ve paire : normale.
VITE paire : normale.
VIITIe paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et. XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Statique : vue.
Passivité : un peu plus marquée à droite, au niveau du poignet surtout.
Nystagmus : à grandes oscillations dans le regard latéral gauche, beaucoup moins net dans le regard latéral droit.
Déviations segmentaires : épreuve des bras tendus : Déviation des deux bras vers la droite ; le bras gauche dévie de 5 em., mais le bras droit dévie à peine.
Epreuve de Romberg : chute en arrière et à droite.
Troubles cérébelleux kinétiques : nets des deux côtés, mais surtout à droite.
Les radiographies du crâne montrent une augmentation considérable de volume et des manifestations extrêmement importantes de J’hypertension intracranienne.
Conclusion : tumeur de la ligne médiane, du vermis probablement, se propageant aux lobes cérébelleux (lobe droit, en particulier) et obstruant l’orifice postérieur de l’aqueduc.
Intervention le 12 décembre 1931
Position assise, anesthésie locale.
Pendant qu’on aseptise la région opératoire, l'enfant fait trois crises successives au cours desquelles on observe les phénomènes suivants :
Contraction des muscles de la nuque fixant Ja tête en hyperextension ; extension des membres inférieurs ; flexion des membres supérieurs ; révulsion des globes oculaires vers le haut ; trismus ; mydriase, troubles respiratoires avec tirage sus-sternal. On pratique immédiatement au début de la crise une ponction ventriculaire gauche.
Le liquide céphalo-rachidien s'écoule sous très forte pression en quantité abondante. La crise cesse rapidement et le malade supporte parfaitement la position assise avec tête fléchie en avant. |
Taille du volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement moyen des amygdales cérébelleuses. Le vermis est très dilaté et la partie inféro-interne du lobe droit, au contact du vermis, parait pathologique.
- Ponctions blanches en diverses directions.
En écartant les amygdales cérébelleuses, on voit le tissu tumoral, gris violacé, sur le plancher du IVe ventricule.
Incision verticale du vermis après électrocoagulation des vaisseaux superficiels.
A 5 mm. de profondeur, on rencontre la tumeur. La section du vermis est prolongée vers le bas jusqu’à la rencontre du pôle inférieur de la tumeur qui descend à 1 em. environ au-dessous du bec du calamus.
Evidement de la masse tumorale à la pince bipolaire. Cette tumeur a un volume considérable ; occupant le vermis, s’insinuant dans le lobe gauche et surtout dans le lobe droit dont elle occupe la moitié interne.
Etant diminuée de volume, on l’amène progressivement, elle se clive facilement au niveau des lobes, mais son pôle supérieur s’insmue dans l’orifice postérieur de l’aqueduc. Pour atteindre ce point, on incise le vermis jusqu’à son extrémité antérieure, on parvient ainsi à amener le pôle antérieur de la tumeur. Le liquide céphalo-rachidien s'écoule alors très abondamment par l’orifice postérieur de l’aqueduc dilaté.
En bas, la tumeur adhère intimement au plancher ventriculaire, un peu au-dessous de sa moitié supérieure, sur une petite surface. On laisse donc en ce point une mince lame tumorale. Tout le reste de la lésion a été enlevé. Hémostase. Fermeture du volet. Drainage.
SUITES OPÉRATOIRES : Ecoulement abondant de liquide céphalorachidien par le drain pendant 48 heures environ. Pas de réaction thermique.
Huit jours après l’opération, la température atteint 400 en quelques heures et l’enfant fait une réaction méningée intense.
Une ponction lombaire donne issue à un liquide jaunâtre, s’écoulant sous forte tension. À l’examen, il existe une réaction polynucléaire importante. Diverses cultures pratiquées montrent qu'il s’agit d’une réaction aseptique. Pendant 15 jours, cet état subsiste avec des crochets thermiques quotidiens. Puis, progressivement, la température baissé, le syndrome méningé s’atténue et le 6 février 1932, le malade quitte la clinique.
La cicatrisation est parfaite. L'état général s'améliore.
Deux mois plus tard, le syndrome d’hypertension a disparu ainsi que la parésie de la VI paire. L’acuité visuelle est de 4/10 à droite et de 5/10 à gauche.
La marche est sensiblement normale. L’enfant peut courir rapidement.
La résistance aux pulsions dans le plan sagittal est bonne.
La passivité est encore un peu exagérée à droite.
Les troubles cérébelleux kinétiques sont extrêmement discrets.
Histologiquement, il s’agit d’un
Astrocytome :
fibrillaire peu proliférant. ;
Em... Simone, âgée de 7 ans, est adressée par le DT ALAJOUANINE.
Cette enfant née à terme, après un accouchement normal se développe normalement pendant 8 mois environ. |
À ce moment, après un bain, elle devient tout à coup violacée et
froide et pendant 15 jours, a une dyspnée inquiétante qui s’atténue progressivement.
La première enfance est marquée par de l’insomnie, du nervosisme, des vomissements périodiques sans effort ne cédant pas à divers traitements successivement appliqués.
Ces troubles quoique atténués, persisteront pendant plusieurs années. L’enfant marche péniblement à 26 mois, et la démarche restera incertaine et titubante.
En octobre 1931, un épisode fébrile avec vomissements est étiqueté «réaction méningée ». Depuis 15 jours, l'enfant est aveugle, et les parents ne peuvent préciser à quand remonte exactement la baisse de l’acuité visuelle. Enfin, nous devons signaler que depuis deux mois, la station debout est impossible, l’enfant s’effondrant par dérobement des jambes.
Examen le 18 janvier 1932.
Enfant es obnubilée, mais présentant certainement une arriération mentale importante.
La tête est maintenue en flexion forcée, par une contracture cervicale que l’on ne peut vaincre. Augmentation très nette du volume du crâne.
NERFS CRANTENS
Ire paire : paraît normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale avec atrophie optique secondaire. :
Pupilles en mydriase.
Ve paire : réactions vives aux excitations douloureuses, réflexes cornéens vifs et égaux.
VIIS paire : normale.
VIIIe paire : nerf cochléaire : réflexes cochléo-palpébraux vifs et égaux.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : paraissent normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
L'étude de la statique et de la marche est impossible, l'enfant tombant immédiatement en arrière.
Passivité nettement exagérée des deux côtés, mais surtout à gauche.
Réflexes de posture élémentaire du jambier antérieur : abolis des deux côtés.
Nystagmus : grandes secousses nystagmiques non rythmées, d’interprétation impossible étant donnée la cécité de la malade.
L'étude des déviations segmentaires est également impossible.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : par instants, on parvient à faire exécuter quelques mouvements, mettant en évidence une dysmétrie qui prédomine à gauche.
Etant donné l’état de la malade, l'exploration labyrinthique instrumentale n’a pas été pratiquée.
L'aspect radiologique du crâne traduit seulement une hypertension très importante.
Diagnostic : tumeur de la ligne médiane, probablement vermienne, se développant vers Le lobe gauche. Les caractères évolutifs de l’affection font suspecter l'existence d’un astrocytome fibrillaire.
Intervention le 30 janvier 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Etant donné la faiblesse de l’enfant, on pratique une intervention rapide, en abordant la tumeur par l’incision médiane, sans tailler un volet ostéoplastique.
Après ouverture de la dure-mère, la tumeur, d’aspect bleuâtre apparait. Son volume est considérable, son pôle inférieur s’insinue entre les amygdales cérébelleuses et atteint le trou occipital.
Incision verticale du vermis au bistouri après électrocoagulation. À quelques millimètres de profondeur, on rencontre le tissu tumoral qui se clive latéralement du tissu cérébelleux adjacent.
Après évidement de la lésion à l’électro, on l’extériorise progressivement ; elle s’insinue dans le lobe cérébelleux gauche dont elle se clive d’ailleurs parfaitement.
Dégagement de son pôle antérieur qui oblitère l’orifice postérieur de l’aqueduc. Elle adhère intimement à la partie moyenne du plancher ventriculaire ; lors de l'examen de cette région, l'enfant fait des
troubles respiratoires inquiétants. On poursuit l’ablation des derniers fragments tumoraux en respectant seulement cette zone d’adhérence.
Hémostase : Suture rapide des plans musculo-cutanés. Drainage.
Pendant les heures qui suivent l'intervention, les troubles respiratoires s’accentuent et une syncope respiratoire $e produit 24 heures après l’opération.
- L’autopsie n’a pu être pratiquée.
L’examen histologique montra qu’il s'agissait d’un
Astrocytome
fibrillaire présentant en certains points une Reno microkystique.
L'enfant V..., âgé de 5 ans est adressé par le D' BABONNEIx.
En mars 1929, affection fébrile qualifiée grippe, suivie d’une para- Iysie de la VI® paire à gauche.
Dix jours plus tard est apparue une titubation passagère et deux mois après, l'enfant vomit fréquemment le matin à jeun.
La vue baisse progressivement et les troubles de la démarche s’accentuent rendant la station debout presque impossible quelques mois avant l’entrée du malade au service.
Examen pratiqué par le D' Babonneix le 15 mars 1931
Psychisme normal, le caractère et l'intelligence ne sont pas modifiés, on note seulement une légère nervosité.
La tête est nettement augmentée de volume. Il existe des signes cérébello-vestibulaires à prédominance gauche :
Démarche cérébelleuse typique.
Dysmétrie prédommant au membre supérieur gauche.
Adiadococinésie.
Passivité segmentaire augmentée surtout du côté gauche.
La force musculaire est conservée.
Les réflexes sont modifiés de la façon suivante :
R. tendineux : rotuliens faibles ; achiléens normaux.
Au membre supérieur : normaux.
R. cutanés : Signe de Babinski bilatéral.
R. crémastérien faible à droite.
R. cutanés abdominaux : normaux.
Indépendamment des signes oculaires suivants (DT MonBruN).
Stase papillaire bilatérale avec atrophie optique et paralysie de
la VI® paire à gauche et parésie à droite aucune anomalie des paires crantennes.
Pas d’'hypoacousie.
Pas de nystagmus.
Parole normale.
Enfin divers examens pratiqués antérieurement ont montré :
Une légère albuminurie.
- Une polynucléose sanguine peu élevée.
Une réaction de Hecht partiellement positive.
Un taux d’urée sanguine à 0 gr. 31.
Un effacement de la selle turcique et une disjonction des sutures, à la radiographie.
Le Dr BaBonneix porte le diagnostic de tumeur du vermis.
Intervention le 19 mars 1931
Position assise. Anesthésie locale.
L'enfant crie, est agité et quelques bouffées de chloroforme sont nécessaires pour pratiquer l’anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : liquide céphalo-rachidien sous très forte tension.
Taille d’un volet ostéoplastique (les plans musculo- cutanés saignent abondamment et l’os est très mince). »
La dure-mère est tendue, amincie, transparente.
Ouverture de la dure-mère. Gros engagement des amygdales cérébelleuses.
Ponctions exploratrices négatives.
Incision verticale du vermis qui paraît nettement pathologique.
À 1 cm. de profondeur environ, on tombe sur la tumeur, masse violacée, grisâtre, assez molle. La tumeur très volumineuse occupant le vermis et s’insinuant dans les deux lobes se clive mal du tissu adjacent. Morcellement de la tumeur à l’électro ; à un certain moment, on tombe en profondeur dans un kyste situé en avant de la lésion, dans lequel s’ouvre l’orifice postérieur de l’aqueduc, que la tumeur n’atteignait pas. Le liquide céphalo-rachidien s’écoule maintenant librement. Après ablation de toute la masse tumorale du vermis et des prolongements latéraux, le IVe ventricule est libre.
L’enfant a peu saigné pendant l’opération et a remarquablement résisté ; il parle normalement pendant la fermeture du volet.
Un drain est placé dans la zone opératoire.
SUITES OPÉRATOIRES normales.
Examen ophtalmologique pratiqué par le D' Monsrux le 8 avril SRE
La stase papillaire a considérablement régressé.
Les papilles ne semblent pas en saillie, les contours sont presque nets et les veines ne sont plus dilatées.
En ce qui concerne les paralysies oculo-motrices, il ne subsiste qu'une très légère parésie du moteur oculaire externe gauche.
La vision est toujours réduite mais paraît présenter des variations d’un moment à l’autre.
L'enfant sort de la clinique trois semaines après l'opération.
Actuellement, l’état est excellent. La marche est sensiblement normale. L’acuité visuelle est très améliorée, et les paralysies oculomotrices ont disparu.
Histologiquement, certains fragments tumoraux présentent la structure d’un astrocytome à petites cellules, très vasculaire, mais la plus grande partie de la lésion a les caractères d’un
Hémangioblastome
M. Ch... âgé de 48 ans, a éprouvé pour la première fois en Juillet 1928, une douleur à la nuque avec sensation de chaleur locale très vive.
Quelques jours plus tard, il ressent une douleur transfixiante dans la région occipitale et peu après des troubles visuels s'installent, consistant en obnubilations visuelles passagères, en vision trouble surtout de l’œil gauche s’accompagnant de douleurs péri et rétro-orbitaires gauches.
Des troubles auditifs s'installent à cette époque ; le malade perçoit à droite et à gauche des bruits comparables tantôt à un jet de vapeur tantôt à un moteur ayant des ratés.
Divers oculistes consultés alors ne constatent rien d’anormal.
Une ponction lombaire est pratiquée, les résultats sont les suivants : Pression 62 à l’appareil de Claude en position couchée, cellules 15, albumine 2,5 gr. Cette rachicentèse procure pendant trois mois un soulagement considérable au malade.
Pendant un an environ, ces troubles restèrent stationnaires. En septembre 1929, à la suite d’une émotion, le malade se sent nettement attiré vers la droite. Les douleurs sont alors très violentes et les troubles visuels s’accentuent.
Une stase papillaire ayant été décelée, le malade est adressé au Dr de MARTEL.
Examen : céphalée occipitale violente avec raideur de la nuque et fixation de la tête en extension ; tout mouvement de flexion ou de rotation déclanche une crise douloureuse suivie souvent de vomissements.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale. i
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très nette, mais surtout marquée à droite. Le champ visuel est intact.
Les pupilles en mydriase, réagissent faiblement à la lumière et à l’accommodation.
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Motilité oculaire normale.
Ve paire : les douleurs accusées par le malade dans le domaine du trijumeau droit ne se traduisent par aucun signe objectif d’atteinte de ce nerf. ;
VIIe paire : légère parésie faciale droite de type périphérique.
VIIIe paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire :
a) nystagmus net dans le-regard latéral gauche ;
b) déviations segmentaires vers la droite ;
c) épreuve de Romberg : latéropulsion droite.
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
VOIES SENSITIVO-MOTRICES
Normales.
Aucun érowble cérébelleux d'ordre kinétique n’est décelable.
Le diagnostic porté fut celui de tumeur de la ligne médiane ; il fut confirmé par les données de la ventriculographie montrant les ventricules latéraux symétriquement dilatés.
Intervention
Position assise. Anesthésie locale.
: Après bascule du volet ostéoplastique, la dure-mère apparaît tenue.
Après son ouverture, on aperçoit 3 kystes à membrane blanche et gélatineuse : l’un sur le vermis, l’autre sur le plancher du IVe ventricule et le troisième latéroprotubérantiel droit. On enlève ces kystes. Le liquide céphalo-rachidien s’écoulant librement, on remet en place le volet.
SUITES OPÉRATOIRES : l'amélioration est rapide ; les céphalée sont disparu, il ne subsiste qu’une légère latéropulsion droite et quelques douleurs dans la région périorbitaire du même côté. La stase papillaire régresse rapidement. .
Trois mois après cette intervention, le malade accuse de nouveau
des céphalées, des vertiges et des troubles sensiblement identiques à ceux qui avaient nécessité l'opération.
Nouvelle intervention le 20 janvier 1930
‘ Bascule facile du volet.
Après ouverture de la dure-mère déjà en grande partie reconstituée, on aperçoit 3 ou 4 kystes situés les uns sur le plancher du IVe ventricule, les autres sur les parties latérales de la protubérance.
Ablation de ces kystes. Remise en place du volet.
Après des suites opératoires très simples, le malade se rétablit rapidement ; 3 ans après l’opération, la guérison se maintient : aucun signe d’'hypertension n’est décelable, le fond d’œil en particulier est normal et aucun trouble objectif ou subjectif n’est à signaler.
L'examen des kystes a montré qu’il s'agissait de
Kystes hydatiques
M. B..., âgé de 54 ans, est adressé par le D' DreuLor.
Il y a 8 mois, instabilité lors de la marche avec latéropulsion gauche.
Un peu plus tard, apparition de céphalées occipitales ; nuque raidie ; accentuation des douleurs lors des mouvements d'extension de la tête. Ces céphalées survenaient généralement par crises, naissant dans la nuque irradiant au vertex et s’accompagnant de bourdonnements d'oreilles bilatéraux. 5
Examen le 8 août 1930
Psychisme intact. Céphalées occipitales survenant par crises assez fréquentes durant 5 à 10 minutes.
Démarche ébrieuse avec latéropulsion gauche et rétropulsion.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MongruN) : Stase papillaire bilatérale assez marquée à gauche ; à droite, on voit encore nettement le segment temporal de la papille.
Pupilles normales ; réactions normales.
Champ visuel : normal.
Motilité oculaire : normale.
VO DA NA TEASER ARS Ed Et VE OO SUR ER Re ST eRES
Ve paire : normale.
VII paire : très légère atteinte faciale gauche de type périphérique. VIIIS paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
NOIES SENSITIVES
Normales.
Nystagmus horizontal peu dense, mais ample, bilatéral, plus rapide dans le regard latéral droit. A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation du bras gauche de 8 cm. vers la gauche, le bras droit restant immobile.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche et rétropulsion.
Hypotonie statique gauche.
Passivité augmentée du côté gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : à droite, l'épreuve du doigt au nez et l'épreuve du retournement sont nettement incorrectes.
Epreuves vestibulaires instrumentales.
‘ a) Epreuve rotatoire : Rotation vers la droite : Nystagmus post rotatoire durant 35 secondes. |
Pas de réactions subjectives fortes. Rotation vers la gauche.
Très forte réactions subjectives avec chute à droite.
Durée du nystagmus post-rotatoire : 30 secondes.
b) Epreuve de Kobrak : O. D. Nystagmus spontané augmentant après un temps de latence de 20 secondes.
Le bras droit dévie de 5 em. vers la droite et le bras gauche reste ARE
Excitabilité normale des divers canaux.
O. G. Latence 15 secondes.
He bras droit reste fixe et le bras gauche dévie de 3 em. vers la gauche.
En position latérocline, le nystagmus ne. devient pas nettement giratoire.
Diagnostic : Tumeur du cervelet, intéressant le lobe gauche et se propageant au vermis ou le comprimant. e :
Intervention le 11 août 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Après abord de la fosse postérieure par un volet ostéoplastique, on voit l'hémisphère cérébelleux gauche nettement dilaté. Le vermis augmenté de volume paraît refoulé vers la droite.
‘Par ponction du lobe gauche, on retire un liquide citrin coagulant spontanément. Ouverture de la cavité kystique qui occupe l’hémisphère cérébelleux gauche en totalité et une partie du vermis. La tumeur murale est visible à la partie inférieure du kyste, dans le lobe gauche. Ablation de cette tumeur. Tamponnement du point d’implantation du liquide Zenker. Remise en place du volet.
SUITES OPÉRATOIRES très simples : le malade se rétablit rapidement.
Trois mois après l’opération, les céphalées et la stase papillaire ont disparu. Le malade a repris une activité normale ; la marche est normale : il ne subsiste qu’une légère hypotonie gauche ; les troubles cérébelleux kinétiques ont disparu.
Actuellement, cette guérison se maintient intégralement.
Histologiquement, la tumeur murale était un
Astrocytome très fibrillaire.
Mme V... der H., âgée de 23 ans, est adressée par les D'S Van Bo- GAERT et CARLIER.
Il y a 3 ans, sensation de déséquilibre en se levant le matin, s’accompagnant peu de temps après de céphalées s’accentuant lors des changements de position de la tête.
Il y a 2 ans, les quatre premiers mois d’une grossesse furent marqués par des vomissements en fusée survenant le matin, puis tous les troubles s’amendèrent et l’accouchement fut normal. Quinze jours plus tard, les troubles de l’équilibration, les céphalées et des vomussements bilieux réapparaissaient.
La malade subit une cholécystectomie.
Puis, au début d’une deuxième grossesse, des troubles analogues à ceux survenus lors de la première, s’amendèrent et disparurent même dans la deuxième partie de la grossesse. L'accouchement fut normal, mais 15 jours plus tard, la malade avait de nouveau des céphalées occipitales et des troubles statiques.
Examen le 18 novembre 1930
Malade asthéniée. Psychisme normal.
NERFS CRANIENS
I*e paire : normale.
Examen ophtalmologique (Dr MonBruN). Stase papillaire nette, bilatérale, paraissant un peu plus marquée à l’œil gauche. Contours papillaires très flous ; pupilles très surélevées, coude des vaisseaux, dilatation des veines.
Champ visuel normal.
MODE M Po
Pupilles normales, réagissant bien.
Motilité oculaire normale sauf une légère parésie du moteur oculaire externe gauche.
Ve paire : le réflexe cornéen droit est un peu moins vif que celui du côté opposé.
VITE paire : normale.
VIII paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir app. cérébello-vestib.).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : écartement important des pieds. Incoordination légère à droite.
Marche aveugle : déviation nette vers la droite.
Statique : oscillations synchrones des jambiers antérieurs de chaque côté sans contraction tonique permanente d’équilibration.
Hypertonie des masses sacro-lombaires droites résultant de la station hanchée gauche. |
Hypotonie des quadriceps droits et diminution de la résistance à la poussée au niveau du creux poplité droit.
Réflexe de posture élémentaire du jambier antérieur aboli à droite et à gauche.
Passivité nettement augmentée à droite.
Réflexe rotulien droit : pendulaire.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives des deux côtés, mais le trouble cérébelleux prédomine nettement à droite.
Nystagmus horizontal net dans les regards latéraux ; plus dense dans le regard latéral gauche.
Déviations segmentaires légères .vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite associée à une légère rétropulsion.
Epreuves labyrinthiques instrumentales.
a) Epreuve rotatoire : rotation vers la droite, 10 tours en 20 secondes.
Le nystagmus post-opératoire dure 50 secondes, par augmentation du nystagmus spontané.
Réactions subjectives très violentes s’accompagnant de vomissements.
Rotation vers la gauche : 10 tours en 20 secondes.
Augmentation faible du nystagmus spontané ;: durée du postnystagmus : 20 secondes.
Réactions subjectives peu intenses.
b) Epreuve calorique de Kobrak : impossible à faire, la malade craignant des réactions subjectives pénibles.
e) Epreuve voltaïque : à droite, seuil à 1/2 mm., réactions normales.
À gauche : neutralisation du n. spontané à 1 mm. 1/2 et on obtient un contre nystagmus très faible dirigé vers la droite à 2 mm. 1/2 seulement.
Diagnostic : tumeur de l'hémisphère cérébelleux droit, envahissant une partie du vermis.
Intervention le 27 novembre 1930
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite. Ecoulement abondant de liquide céphalo-rachidien sous forte ten- Sion.
Taille d’un volet ostéoplastique.
Ouverture de la dure-mère, engagement important des amydales cérébelleuses. L’hémisphère cérébelleux droit est très dilaté ; cette dilatation se prolonge également sur la partie adjacente du vermis qui apparaît surtout refoulé et écrasé vers la gauche.
Ponction de l'hémisphère cérébelleux droit : écoulement de 40 cm? de liquide jaune, coagluant spontanément. Le lobe s’affaisse considérablement.
: La malade est très fatiguée, la tension artérielle est basse. On décide de pratiquer plus tard l’ouverture du kyste et l’ablation de ka tumeur murale. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES excellentes. Dix-sept jours après l'opération, la malade quitte le service et pendant un an, elle n’a pas de céphalées, pas de troubles appréciables de l’équilibration et il ne subsiste qu’un léger flou des contours papillaires. .
En novembre 1931, très brusquement, céphalées et vomissements réapparaissent en même temps que la station debout et la marche sont rendues pénibles par l'intensité d’une latéropulsion droite et d’une rétropulsion ; la stase papillaire a également réapparu très nettement. Une nouvelle intervention avec ablation de la tumeur murale est indiquée.
Réintervention le 8 décembre 1931
Position assise, anesthésie locale.
Bascule du volet. La dure-mtre est reconstituée, mais adhère au cervelet, on la clive difficilement. :
L’hémisphère droit est dilaté, sa surface est jaunâtre. Une ponction en son centre ramène 10 cm°, de liquide jaune, coagulant spontanément. Ouverture de la cavité à l’électro. Elle est polykystique. Après ouverture de ces kystes et ablation de leurs parois, la cavité
apparait nettement. Elle occupe tout le lobe droit et une petite partie du vermis.
À sa face inféro-externe, apparaît la tumeur murale que l’on extirpe en totalité. Fixation du point d'implantation au liquide de Zenker pendant 5 minutes. Fermeture du volet. Drainage.
SUITES OPÉRATOIRES absolument normales.
La malade a repris une vie normale. Les troubles de l’équitibration sont à peu près nuls. Les troubles cérébelleux kinétiques du côté droit sont à peine ébauchés.
Histologiquement, il s’agit d’un
Astrocytome très fibrillaire.
M... Gr., âgé de 17 ans, est adressé par le D' BABONNEIXx.
Depuis deux ans, céphalées occipitales survenant par crises de courte durée et troubles de l’équilibration caractérisés surtout par une latéropulsion droite. Depuis un an, vomissements en fusée, survenant généralement le matin. Depuis un mois, exacerbation des céphalées, démarche hésitante et obnubilation visuelle passagère.
Examen le 5 mai 1931
Malade un peu obnubilé, mais sans trouble psychique systématisé.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale d’intensité moyenne, mais prédominant nettement à droite.
NO D RS SE D nn nt ve BMO OR CR Te A ee OO
Champ visuel : léger rétrécissement concentrique bilatéral.
Motilité oculaire normale, sauf une légère parésie de la VIC paire à droite.
Réactions pupillaires : normales.
Ve paire : légère diminution du réflexe cornéen droit.
VIIe paire : normale.
VIII paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir app. cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Instabilité lors de la marche avec latéropulsion droite et dysmétrie au niveau du membre inférieur droit.
Statique : rotule fixée à droite par une contraction très forte du quadriceps de ce côté. Alternatives fréquentes de contractions et de relâchement du jambier antérieur gauche. Hyÿpotonie du jambier antérieur droit et des muscles du plan antérieur de ce côté. Diminution très nette de la résistance à la pulsion d’arrière en avant au niveau du creux poplité, à droite.
Contraction de la masse sacrolombaire nettement plus marquée à droite qu’à gauche.
Résistance moins bonne à la pulsion latérale, vers la droite que vers la gauche.
Lors de la pulsion d'avant en arrière, l’avant-pied droit se décolle immédiatement du sol.
Passivité nettement augmentée à droite. :
Dans le décubitus : hypotonie du quadriceps droit ; rotule plus mobile à droite qu’à gauche.
Réflexe de posture du jambier antérieur aboli à droite.
Nystagmus : grandes secousses nystagmiques peu rythmées, dans le regard latéral gauche, presque nulles dans le regard latéral droit.
Déviations segmentaires : épreuve des bras tendus : déviation parallèle des deux bras vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite et légère rétropulsion.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à droite.
Examen labyrinthique instrumental :
a) Epreuve rotatoire : R. vers la droite, post-nystagmus à secousses lentes, de grande amplitude, durée 15 secondes.
R. vers la gauche : secousses ayant les mêmes caractères, durée du post-nystagmus : 20 secondes. |
b) Epreuve de Kobrak : O. G., temps de latence : 20 secondes pour obtenir la neutralisation du nystagmus spontané et l'apparition de quelques secousses lentes vers la droite; neutralisation des déviations segmentaires spontanées.
Excitabilité normale des divers canaux.
O. D., temps de latence : 5 minutes pour obtenir l’augmentation du nystagmus spontané et des déviations segmentaires. Le nystagmus ne devient pas giratoire en position latérocline, mais s’inverse en position antérocline.
Diagnostic : tumeur de l'hémisphère cérébelleux droit.
Intervention le 9 mai 1931
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : le liquide céphalo-rachidien s'écoule abondamment sous forte tension.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de ia dure-mère. Engagement moyen des amygdales cérébelleuses.
L’hémisphère cérébelleux droit est nettement dilaté. Une ponction exploratrice en son centre ramène 30 em° d’un liquide jaune coagulant spontanément. Incision de l'hémisphère à l’électro. À 1 cm. de profondeur environ, on tombe dans une vaste cavité kystique qui occupe presque tout le lobe. La tumeur murale, étalée, occupe la paroi antéro-inférieure du kyste. Ablation de cette tumeur à l’électro et fixation de sa zone d'implantation au liquide de Zenker.
Fermeture du volet. Drainage.
SUITES OPÉRATOIRES : aucune complication.
Le malade quitte la clinique le 23 mai et se rétablit assez ue. ment par la suite.
Actuellement, ce malade n’a plus que quelques troubles de l’équilibration éprouvant parfois une légère latéropulsion droite et quelques troubles cérébelleux kinétiques discrets.
La stase papillaire a on ainsi que les céphalées et les vomissements.
Histologiquement, il s'agissait d’un
; Astrocytome fibrillaire typique.
M. L..., âgé de 32 ans, est adressé par les D'$ ALAJOUANINE et Bazy.
Depuis 5 mois, céphalées nn localisées au sommet de la tête, sans paroxysmes, vomissements le matin, sans efforts, troubles de la marche caractérisés par une latéropulsion droite et un dérobement fréquent des jambes.
Depuis 5 semaines, chute progressive de l’acuité visuelle. Indépendamment de ces troubles, le malade n’a rien éprouvé de particulier.
Pas de troubles auditifs, pas de manifestations de caractère comitial. Pas de troubles de la parole ni de la déglutition, pas de troubles génito-urinaires ni de la série infundibulo-hypophysaire.
Examen le 23 février 1932
Malade amaigri, très asthénié. Pas d’attitude spéciale de la tête, nuque souple, psychisme normal.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : pupilles en mydriase, réactions faibles à la lumière et à la distance.
Motilité oculaire : mouvements élémentaires normaux.
Mouvements associés : légère limitation de la convergence et de l'élévation du regard.
Stase papillaire très marquée avec LanoDea rétiniennes.
NO D TN RE he COMITE
Champ visuel : paraît grossièrement normal, une périmétrie correcte est impossible étant donné l’état du malade.
Ve paire : normale.
VIT paire : normale.
VIIIe paire : nerf cochléaire : hypoacousie légère des deux côtés.
Nerfs vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
EXAMEN CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : le malade doit être soutenu. Marche à petits pas, sans décollement des pieds du sol. Les mouvements sont coordonnés. Pas d’élargissement de la base de sustentation. Déviation très nette vers la droite.
Tonus d’attitude : impossible à étudier étant donné l’état du malade.
Tonus segmentaire : hypotonie des diverses masses musculaires,
surtout à droite. Passivité nettement augmentée à droite. Pas d’hyperextensibilité.
_ Nystagmus : quelques rares secousses horizontales dans le regard latéral droit ; rien dans le regard latéral gauche ni à la convergence.
Epreuves des bras tendus : aucune déviation.
Epreuve de Romberg : le malade ne se tient pas debout, tombant immédiatement vers la droite ou s’affaissant sur place.
Troubles cérébelleux kinétiques : très nets surtout du côté droit.
Examen labyrinthique instrumental :
a) Epreuve de Kobrak: O. G. : latence 8 secondes. Augmentation du nystagmus spontané qui ne devient pas giratoire en position latérocline.
Déviation segmentaire : le bras droit dévie vers la droite et le bras gauche vers la gauche.
-O. D. : latence 10 secondes. Apparition d’un nystagmus dans le regard latéral gauche, abolition du nystagmus spontané. Ce nystagmus ne devient pas giratoire en position latérocline. |
Déviations segmentaires : les deux bras dévient nettement vers la gauche.
b) Epreuve voltaïique : Pôle + à droite.
À 1/2 mma., neutralisation du nystagmus spontané. |
A 1 mma., apparition de secousses horizontales dirigées vers la gauche.
A 3 mma., pas de réactions segmentaires, mais le malade accuse un malaise.
Pôle + à gauche :
A 1/2 mma., augmentation du n. spontané.
A 3 mma., pas de réactions segmentaires nettes, mais le malade accuse un malaise.
Diagnostic : tumeur de l'hémisphère cérébelleux droit.
Intervention le 25 février 1932
Position assise, anesthésie locale.
Depuis 24 heures, l’état du malade s’est aggravé, les céphalées sont plus violentes et à plusieurs reprises, il a ébauché des crises caractérisées par une contracture des muscles de la nuque, une hyperextension de la tête et une légère hypertonie des extrémités.
Placé sur le fauteuil depuis 10 minutes environ, le malade accuse de violentes douleurs à la nuque, a une contracture des extrémités, des troubles respiratoires, un pouls. à 35 et une chute de la tension artérielle de 13 à 7.
On fait immédiatement une ponction ventriculaire droite; le liquide céphalo-rachidien s'écoule abondamment sous forte tension ; la crise cesse rapidement, la respiration se régularise, le pouls devient normal et la tension artérielle remonte progressivement.
Taille du volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Il existe un engagement très marqué des amygdales cérébelleuses.
La tumeur affleure à la partie supéro-externe du lobe cérébelleux droit. Elle est grisâtre et de consistance assez molle, se clivant mal du tissu adjacent.
Evidement de cette tumeur à l’électro après coagulation des vaisseaux superficiels à la pince bipolaire. On enlève ainsi la presque totalité du lobe droit qui est envahi par la lésion.
Le vermis d’aspect normal n’est pas envahi par la tumeur.
Le plancher du IV ventricule est libre et le liquide céphalo-rachidien s'écoule par l’aqueduc à la fin de l'intervention. Hémostase. Tamponnement de la tranche de section au liquide de Zenker. Drainage. Fermeture du volet. Le malade a très bien supporté l’intervention.
SUITES OPÉRATOIRES : le malade se rétablit en trois semaines et quitte alors le service. Deux mois plus tard, l’état général est excellent. La stase papillaire a disparu, mais la papele a un aspect atrophique avec contours flous.
L’acuité visuelle est peu modifiée. Les troubles neurologiques sont ébauchés, seul un léger syndrome cérébello-vestibulaire droit est décelable.
Il s'agissait d’un :
Astrocytome fibrillaire.
L'enfant L..., âgé de 12 ans, est adressé par le Dr Rogin.
En juillet 1930, céphalées frontales bilatérales et diplopie.
Une ponction lombaire à cette époque est pratiquée et donne les résultats suivants :
AIRNESS RENE AE DRE TE Cellules ER ARE Se) 6 teniente
Les diverses réactions biologiques sont négatives dans le liquide céphalo-rachidien.
La tension du liquide céphalo-rachidien n’a pas été vérifiée.
En août 1930, l'enfant a des troubles de la marche, caractérisés surtout par une latéropulsion gauche.
Examen le 20 septembre 1930
Psychisme normal. Etat général assez bon. Température normale, pas d’amaigrissement, les divers appareils paraissent normaux. Démarche hésitante ; la tête est immobilisée en flexion latérale
droite. Marche aveugle : déviation vers la gauche ; lors des retournements brusques, latéropulsion gauche et légère rétropulsion.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
Examen ophtalmologique (DT MonBruN) : stase papillaire bilatérale très marquée. Paralysie de la VI® paire à gauche.
Pupilles en mydriase, réagissant faiblement à la lumière et très correctement à la distance.
Ve paire : diminution du réflexe cornéen gauche.
VITE paire : très légère parésie faciale droite de type central.
VIITIe paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Hypotonie statique gauche.
Diminution de la résistance à la pulsion latérale vers la gauche.
Passivité segmentaire augmentée des deux côtés, mais surtout à gauche.
Epreuve de Stewart-Holmes positive à gauche.
Nystagmus horizontal dans le regard latéral gauche, à peine ébauché dans le regard latéral droit.
Epreuves des bras lendus : déviation du bras droit vers la droite de 5 em. environ. ;
Déviation presque nulle du bras gauche vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche et légère rétropulsion.
Troubles cérébelleux kinétiques très nets à gauche aux diverses épreuves, à peine ébauchés à droite dans l’épreuve du doigt au nez seulement.
Diagnostic : tumeur du cervelet, intéressant surtout l'hémisphère cérébelleux gauche.
Intervention le 25 septembre 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet postérieur après ponction ventriculaire droite. Ouverture de la dure-mère. Libération d’un cône de pression très important. L’hémisphère cérébelleux droit paraît dilaté; plusieurs ponctions exploratrices ne ramènent aucun liquide pathologique, mais permettent de percevoir dans la profondeur vers la partie interne du lobe, une masse résistante. On craint qu'il ne s’agisse d’un tubercule et on décide de s’en tenir là. Fermeture du volet. Drainage. : É
SUITES OPÉRATOIRES : la température s'élève rapidement 4 heures après l'intervention et malgré plusieurs ponctions ventriculaires, des enveloppements froids et des injections intra-veineuses de solutions hypertoniques, l'enfant meurt par troubles respiratoires trois jours après l’intervention.
L’autopsie montre qu'il s'agissait d’une tumeur occupant la partie antéro-interne du lobe gauche, infiltrant le pédoncule cérébelleux supérieur et se propageant à la moitié gauche du pédoncule cérébral.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Astrocytome fibrillaire.
. Mlle V..., âgée de 22 ans, est adressée par le Professeur LHER- MITTE.
Depuis 4 ans, céphalées intermittentes, toujours localisées à la région occipitale et accès de torticolis gauche.
Depuis 3 ans, maladresse de la main gauche, troubles de l’équilibre caractérisés surtout par une latéropulsion.
Depuis 2 ans, bourdonnements d'oreille à gauche et hypoacousie progressive à gauche ayant abouti à une surdité de ce côté il y a un an; vertiges objectifs s’accompagnant d’une latéropulsion gauche.
Depuis ! an, vomissements fréquents, en fusée, survenant le matin surtout. Diplopie dans le regard latéral gauche depuis un mois environ. |
Examen le 10 décembre 1930 =
Psychisme : tendance très nette à l’euphorie et à la Sa Orientation parfaite dans le temps et l’espace.
Pas de troubles mnésiques.
Pas d’aphasie.
Marche : déviation très nette vers la gauche, s’accentuant par l’occlusion des yeux.
NERFS CRANIENS
1re paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale surtout marquée à gauche.
Champ visuel: normal.
MES EME PR Eee M OC nr unes ER SN RE Re à cu an
Pupilles en mydriase réagissant faiblement à la lumière et à la distance. Parésie de la VIe paire à droite.
Ve paire: réflexe cornéen gauche aboli.
Hypoesthésie tactile, thermique et douloureuse dans le territoire de l’ophtalmique gauche.
VITE paire : atteinte faciale gauche discrète, de type périphérique, avec abolition très nette des réflexes faciaux de ce côté. :
VITE paire : nerf cochléaire : à droite, rien.
A gauche : surdité.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : parésie de l’hémivoile gauche. Réflexe vélo-palatin très faible à gauche, normal à droite.
Pas de parésie nette du constricteur du pharynx.
Hypoesthésie très nette de l’hémilangue gauche.
Pas de paralysie laryngée ni d’atteinte nette du trapèze ni du sterno-cléido-mastoïdien.
XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Hypotonie statique gauche.
Passivité segmentaire augmentée à gauche.
Nystagmus horizontal à secousses rapides dans le regard latéral droit ; nystagmus giratoire horaire dans le regard latéral gauche ; à la convergence la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la gauche ; le bras droit déviant à peine et le bras gauche déviant de 5 cm. environ.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche et rétropulsion.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont très fortement positives à gauche.
Diagnostic : la symptomatologie rappelle celle d’une tumeur de l'angle gauche, toutefois, l’évolution rapide, la précocité des manifestations de l'hypertension et l'importance des troubles cérébelleux kinétiques font suspecter l'existence d’une tumeur cérébelleuse s'étant propagée à la région de l’angle.
Intervention le 11 décembre 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Ponction ventriculaire droite : hypertension très marquée du liquide céphalo-rachidien.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement important des amygdales cérébelleuses.
Elargissement à gauche du volet osseux, exploration de la région de l’angle ponto-cérébelleux gauche et découverte en cette zone d’une tumeur d’aspect violacé, molle, très vasculaire, différant nettement d’un neurinome de l’acoustique.
Cette lésion infiltre profondément la partie antéro-externe du lobe cérébelleux gauche dont on ne peut la cliver. Après hémostase aux clips des vaisseaux superficiels on la morcèle à l’électro. Elle est extrêmement molle, très vasculaire et on en extirpe la plus grande. partie. Hémostase au muscle de pigeon. Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES : aucune complication ne survint et la malade quitte le service trois semaines après l’opération. Le syndrome d’hy-: pertension est en voie de régression. Les troubles de l’équilibration sont moins importants qu'avant l’opération ; par contre, l'atteinte des Ve et VIIIe paires à gauche est toujours très marquée.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Astrocytome protoplasmique.
Un traitement radiothérapique a été institué précocement et actuellement, le malade est en bon état.
M. S..., âgé de 30 ans, est adressé par le Dr A. THomas.
Depuis février 1931, céphalées localisées à la nuque, survenant régulièrement tous les jours de 10 à 12 heures et de 14 à 16 heures. Ces douleurs sont augmentées par la flexion de la tête en avant.
Depuis juillet 1931, démarche hésitante, titubante ou pulsions tantôt vers la droite, tantôt vers la gauche et augmentation des céphalées qui, lors des paroxysmes, s’accompagnent de nausées ou de vomissements en fusée et de diplopie toujours passagère.
Depuis deux mois, à ces symptômes s'ajoute un dérobement subit des jambes survenant plusieurs fois par jour.
Pas de vertiges vrais, pas de bourdonnements d'oreilles, pas de troubles de la parole ni de la déglutition, pas de manifestations de caractère comitial.
Le malade est alité depuis un mois, étant donné l'importance des troubles statiques.
Examen le 14 décembre 1931
Pas de troubles mentaux mais bradypsychie très marquée. La tête est fixée en extension moyenne. Toute tentative de flexion ou de rotation détermine une exacerbation des céphalées.
NERFS CRANIENS
Fre paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale d'intensité moyenne, mais plus marquée à droite qu’à gauche.
Champ visuel : normal.
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Pupilles : normales réagissant normalement à la lumière et à l’accommodation convergence.
_Motilité oculaire normale, pas de diplopie lors de l'examen.
Ve paire : très légère diminution du réflexe cornéen droit.
VITE paire : pas d’atteinte nette.
VIIIe paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : légère hypotonie du pilier postérieur droit et parésie discrète du trapèze du même côté.
XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Démarche instable avec latéropulsion gauche très nette; pas d’incoordination.
Tonus d’attitude : contracture des masses musculaires du plan antérieur des deux côtés.
Diminution de la résistance à la poussée d’avant en arrière avec retard de la réaction à droite. |
Tonus segmentaire : seul, le ballottement du poignet est plus marà droite qu’à gauche. ;
Nystagmus horizontal dans les regards latéraux. A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux brasvers la gauche.
Epreuve de Romberg : chute en arrière et à gauche. :
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à gauche et moins marquées à droite.
Réflexes de posture du jambier antérieur. Aboli à droite, très faible à gauche.
Epreuves vestibulaires instrumentales :
A l’épreuve calorique (Kobrak), l’excitabilité est sensiblement normale des deux côtés, les réactions segmentaires sont correctes mais peu marquées, par contre, il existe une inexcitabilité bilatérale des canaux verticaux.
A l'épreuve voltaique, le seuil est à 5 mma. de chaque côté et les réactions toniques sont normales.
Diagnostic : tumeur du cervelet intéressant particulièrement l’hémisphère gauche.
Intervention le 17 décembre 1931
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : le liquide céphalo-rachidien s’écoule abondamment sous forte pres- Sion.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Les amygdales cérébelleuses sont engagées jusqu’à l’axis.
La tumeur apparaît au niveau de la partie supéro-interne du lobe droit et se continue sur le vermis qui apparaît dilaté et refoulé légèrement vers la gauche. Cette tumeur est violacée, vasculaire et ne se clive pas du tissu sain.
On la morcelle à l’électro en la poursuivant jusqu'au tissu normal ; on doit ainsi réséquer : le lobe cérébelleux droit, dont on ne laisse qu’une étroite lame antéro-interne et une portion importante de la partie postérieure du vermis envahi, lui aussi, par la lésion.
La tumeur paraît enlevée complètement. Tamponnement des parois de cette vaste cavité au liquide de Zenker.
Fermeture du volet. Drainage. Le malade a bien supporté l’intervention.
SUITES OPÉRATOIRES : écoulement très abondant de liquide céphalo-rachidien par le drain pendant 48 heures ; la température ne dépasse pas 380.
Pendant 6 jours, le malade va très bien et on espère une guérison rapide.
Au 7€ jour, apparition de troubles respiratoires très intenses avec dyspnée et cyanose. La température atteint 400 et à l'examen on constate l’existence d’une broncho-pneumonie envahissant tout le
oumon droit.
Une thérapeutique active échoue et trois jours plus tard, le malade succombe à cette affection pulmonaire.
Autopsie : indépendamment de la lésion droite dont l’exérèse avait été totale, il existait en ‘plein centre du lobe gauche, une tumeur ayant le volume d’un abricot, et complètement indépendante de la lésion droite.
Histologiquement, cette tumeur présentait les caractères d’un
Astrocytome protoplasmique.
M. F..., âgé de 31 ans, adressé par les Drs RÉQUET et BuRCKARDT.
En juin 1931, traumatisme de la région pariétale droite, sans perte de connaissance. Un mois plus tard, apparition de céphalées violentes, bitemporales, augmentant par flexion de la tête en avant et dans le décubitus ventral, accompagnées parfois de contracture de la nuque et plus rarement de vomissements. Depuis cette époque, chutes fréquentes par dérobement subit des jambes, sans perte de connaissance.
Examen le 24 février 1932
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très marquée, Champ visuel : normal.
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Pupilles égales, réagissant bien à la lumière et à la distance. Motilité oculaire : élémentaire normale, mouvements associés normaux.
Ve paire : normale.
VIIe paire : normale.
VIIIE paire : nerf cochléaire : légère hypoacousie gauche. Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux. |
VOIES SENSITIVO-MOTRICES
Normales.
Démarche cérébelleuse typique, mais discrète avec légère latéropulsion droite.
Tonus d’attitude : contracture du plan musculaire antérieur des membres inférieurs, du côté droit surtout, avec fixation des rotules.
Alternatives de contraction et de décontraction du jambier antérieur des deux côtés mais surtout à droite, avec décollement correspondant des orteils de ce côté, et. crispation permanente au sol des orteils du côté gauche.
Tonus segmentaire : hypotonie très nette du côté droit.
Nystagmus : secousses horizontales rares dans les regards latéraux. Pas de nystagmus à la convergence.
Epreuve des bras tendus : déviation du bras droit vers la droite, immobilité du gras gauche.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite et rétropulsion.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives mais beaucoup plus nettement à droite.
Epreuves vestibulaires instrumentales :
1. Epreuve rotatoire : Rot. vers la droite ou vers la gauche.
Durée du post-nystagmus : 15 secondes.
Pas de réactions subjectives.
Epreuve de Kobrak
O. D. : latence 5 secondes. Nystagmus horizontal très net devenant giratoire en position latérocline.
Déviations segmentaires : le bras droit dévie fortement vers la droite, le bras gauche dévie moins nettement.
O. G. : latence 10 secondes. Nystagmus horizontal droit devenant giratoire en position latérocline.
Déviations segmentaires vers la gauche, très peu marquées au niveau du bras gauche, mais très nettes au niveau du bras droit.
Epreuves voltaïques : pôle + à droite
À 1 mma, nystagmus faible ; à 2 mma. 5, augmentation des déviations segmentaires spontanées, au niveau du bras droit, surtout ; le bras gauche modifiant peu la déviation normale.
Pôle + à gauche : :
À 1 mma. 5, nystagmus faible ; à 3 mma. le b as gauche dévie faiblement vers la gauche et le bras droit reste immobile.
Diagnostic : tumeur du cervelet, intéressant surtout le lobe droit.
Intervention le 27 février 1932
Position assise. Anesthésie locale.
,Ponction ventriculaire gauche : le liquide céphalo-rachidien n’est
pas sous tension élevée, il s'écoule en goutte à goutte, mais en quantité abondante.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Les amygdales cérébelleuses sont engagées jusqu’à l’axis.
Le lobe droit est très dilaté et le vermis saillant est refoulé vers la gauche.
Section horizontale au bistouri du lobe droit après coagulation à la pince bipolaire des vaisseaux sur la ligne d’incision. A 4 em. de profondeur environ, on tombe dans un vaste kyste rempli de liquide citrin qui coagulera spontanément.
Ce kyste à parois jaunâtres occupe presque entièrement le lobe droit et une partie du vermis.
Sur la paroi inféro-externe, on voit la tumeur murale, d'aspect violacé, de la grosseur d’une amande, nettement pédiculée et saignant au moindre contact.
Coagulation à la pince bipolaire de son point d'insertion et ablation facile de cette tumeur.
Tamponnement au liquide de Zenker ; fermeture du volet. Drainage.
SUITES OPÉRATOIRES : le malade se lève au 13€ jour, mais 15 jours après l’opération, une réaction méningée apparaît, confirmée par la ponction lombaire qui ramène sous forte tension un liquide céphalorachidien présentant une réaction leucocytaire importante ; toutefois ce liquide reste stérile à plusieurs cultures.
L'état général s'aggrave rapidement et malgré les ponctions lombaires répétées et un traitement antinfectieux énergique, le malade succombe.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Hémangiome kystique.
L'enfant S. R.., âgé de 13 ans, est adressé par le D' CHATELIN.
Depuis 3 ans, céphalées diffuses, intermittentes.
Depuis 2 ans, l’enfant ressent « des coups de marteau » dans la région occipitale, à gauche surtout et a eu plusieurs crises au cours desquelles il accusait de violentes douleurs localisées à la nuque. Ces douleurs, lancinantes, irradiaient à la région interscapulaire et au vertex. Ces crises s’accompagnaient d’obnubilations visuelles passagères, d’une contraction des muscles de la nuque fixant la tête en extension et se terminaient généralement par un vomissement en fusée. Ces crises survenaient quatre fois par semaine environ. Récemment, le malade éut une crise plus violente, avec perte de connaissance et contracture des extrémités.
- Depuis 6 mois environ, l’enfant a une démarche ébrieuse et tré-
buche facilement ; il a une constipation opiniâtre et une polyurie discrète.
Examen le 28 mars 1930
Enfant de 13 ans, bien constitué, mais un peu amaigri. Facultés intellectuelles normales. Tête légèrement inclinée sur l’épaule gauche ; hypertonie très nette des muscles de la nuque de ce côté.
Le malade n’a pas de céphalées dans l'intervalle des crises qui apparaissent actuellement presque tous les jours avec des caractères identiques à ceux que nous avons signalés précédemment.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MoNBRuN).
Papilles : O. D., en voie d’atrophie avec contours flous. O. G., atrophie post-stase très nette.
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Pupilles égales, en mydriase, réagissant faiblement à la lumière et à la distance.
Le champ visuel paraît normal.
Motilité oculaire isolée : normale. Parésie discrète des mouvements associés de latéralité vers la droite.
Ve paire : normale.
VIIe paire : légère parésie faciale droite de type périphérique.
VIITIe paire : nerf cochléaire : hypoacousie gauche discrète.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Démarche cérébelleuse typique.
Marche aveugle : grosse hésitation, titubation et pulsion gauche avec rétropulsion.
Station debout : augmentation du polygone de sustentation ; oscillations dans tous les sens, mais la latéropulsion gauche et la rétropulsion prédominent.
Résistance à la poussée latérale vers la gauche et à la poussée d’avant en arrière, nettement diminuée.
Passivité segmentaire augmentée à gauche.
Réflexes olécranien et rotulien : pendulaires à gauche.
Nystagmus horizontal très net à secousse rapide dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche et rétropulsion.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à gauche.
Examen labyrinthique instrumental :
a) Epreuve rotatoire : Rot. vers la droite.
Durée du nystagmus post-rotatoire, ample et dirigée vers Fa gauche : 35 secondes.
Rotation vers la gauche.
. Nystagmus net, ample vers la droite, durée 30 secondes.
b) Epreuve calorique de Kobrak:
O. D. latence 40 secondes. Nystagmus faible, horizontal, devenant. giratoire et s’inversant nettement.
Réactions segmentaires faibles, mais correctes.
O. G. latence 25 secondes. Augmentation nette du nystagmus. spontané.
Réactions segmentaires très fortes et modifications normales de nystagmus suivant les diverses positions de la tête.
Diagnostic : fumeur du cervelet intéressant le lobe gauche surtout et peut être le vermis.
Intervention le 2 avril 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
‘Il existe un cône de pression important.
Le lobe cérébelleux droit est nettement augmenté de volume et à sa face postérieure affleure un volumineux tubercule que l’on respecte. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES. — Le malade guérit sans incidents et quitte le service 12 jours après l'intervention.
Traité rapidement aux sels d’or, son état s’est amélioré progressivement et nous savons qu’actuellement il est en excellente santé.
M. R..., 28 ans, vient de Strasbourg.
Ce malade a des antécédents personnels bacillaires très chargés.
Depuis 5 mois, pulsions au niveau de la nuque, céphalées généralisées, avec irradiations fréquentes à l’épaule gauche et à la région + CRUE lors des paroxysmes.
Depuis 3 mois, vomissements fréquents, le matin surtout. Céphalées exacerbées par les déplacements de la tête dans le plan sagittal s'accompagnant de raideur de la nuque et de bourdonnements d’oreille bilatéraux et de vomissements marquant la fin de ces paroxysmes douloureux. |
Depuis l'apparition des.céphalées, légère instabilité lors de la marche avec latéropulsion droite.
Examen le 20 février 1930 Psychisme normal.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MoNBRUN) : stase papillaire bilatérale intense, Les pupilles sont en mydriase, réagissant très faiblement à la lumière,
Champ visuel : normal.
Les scotomes dont se plaint le malade sont en rapport avec de petites hémorragies rétiniennes.
Motilité oculaire : normale.
Ve paire : normale.
VIIe paire : légère atteinte périphérique droite.
VITIO paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : hypotonie du pilier postérieur droit. Contraction meilleure de l’hémivoile gauche ; pas de signe du rideau. Les réflexes
du voile et les réflexes pharyngiens sont sensiblement égaux à droite et à gauche.
XII paire : normale.
VOIES SENSITIVO-MOTRICES
Normales.
Hypotonie statique droite très nette.
Réflexes olécranien et rotulien droits, nettement pendulaires. Passivité segmentaire augmentée à droite. | Phénomène de la poussée : réaction faible du jambier antérieur droit.
Résistance à la poussée latérale vers la droite nettement diminuée.
Nystagmus horizontal net au regard direct, à secousse rapide dirigée vers la droite, augmentant nettement dans le regard latéral droit et devenant à peine perceptible dans le regard latéral gauche. .
Epreuve des bras tendus : déviation du bras gauche de 10 em. environ vers la droite, le bras droit restant immobile.
Epreuve de Romberg : latéropulsion nette vers la droite. :
Examen labyrinthique instrumental :
a) Epreuve calorique de Kobrak :
O. D. latence 20 secondes. Neutralisation du nystagmus spontané, “puis apparition d’un nystagmus horizontal à secousses rapides dirigées vers la gauche. Ce nystagmus devient giratoire en position latérocline. Les réactions segmentaires existent mais le bras droit ne dévie pas.
O. G. latence : 10 secondes. Augmentation très nette du nystagmus spontané. Les réactions segmentaires sont faibles, et le bras droit en particulier dévie à peine vers la gauche.
Ce nystagmus ne devient pas nettement giratoire en position latérocline.
Diagnostic : tubercule probable de l'hémisphère cérébelleux droit.
Intervention le 26 février 1930
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : liquide céphalo-rachidien s’écoulant abondamment sous forte tension. L’examen ultérieur de ce liquide a révélé seulement l’existence d’une hyperalbuminose (0 gr. 80). Toutes les réactions biologiques étant normales.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement très net des amygdales cérébelleuses.
Un tubercule affleure à la face postérieure du lobe cérébelleux droit, nettement augmenté de volume.
Décompression importante à la charnière du volet. Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES : aucun incident ne survint. Les crises douloureuses cessent ainsi que les vomissements. L'état général s’améliore rapidement.
Pendant 10 mois environ, l’amélioration se maintint, le malade subissant un traitement héliothérapique, mais sans aurothérapie associée. Puis les céphalées appafaissent à nouveau ainsi que les vomissements. Un épisode pseudo-méningitique marque une nouvelle phase évolutive. La stase papillaire et les troubles neurologiques analogues à ceux observés lors du premier examen justifient une nouvelle intervention.
Réintervention le 31 janvier 1931
Position assise. Anesthésie locale.
Bascule difficile de l’ancien volet déjà consolidé. | La dure-mère laissée entr’ouverte lors de la première opération
est reconstituée. Après son ouverture, on constate que le tubercule oceupe actuellement le lobe droit et envahit également le vermis. Pour augmenter la décompression, on enlève le volet osseux. Suture des téguments.
SUITES OPÉRATOIRES : le malade se rétablit assez lentement. Les céphalées s’atténuent, mais 4 mois plus tard, il succombe à une piemérite bacillaire.
L'enfant H..., âgé de 6 ans, est adressé par le DT BABONNEIx.
En novembre 1929, crise de vomissements dits acétonémiques.
Le 26 mars 1930, nouveaux vomissements et un mois plus tard, démarche ébrieuse durant plusieurs jours avec tendance à la rétropulsion.
Le 6 juin, crise de vomissements et exagération des troubles de l’équilibration.
En juillet, apparition de céphalées, état méningé discret, vomissements, somnolence, mais pas de réaction thermique.
Une ponction lombaire ramène un liquide céphalo-rachidien sous tension normale, de constitution normale, exception faite d’une légère hyperalbuminose (0 gr. 35).
Le 10 décembre 1930, nouvelle crise caractérisée par un état méningé, des céphalées, des vomissements de type cérébral et une légère réaction thermique.
La station debout était impossible étant donné le déséquilibre, dans les jours qui précédaient ce nouvel épisode,
Le 18 décembre 1930, apparition brusque de troubles respiratoires ; hyperextension de la tête ; contracture des extrémités.
Le 19 décembre, malgré l'absence de stase papillaire on suspecte l'existence d’une tumeur de la fosse postérieure et l'enfant entre au service.
Examen le 20 décembre 1930
La situation est nettement améliorée par rapport à celle des jours précédents. Ù
L'enfant dont le psychisme est intact, accuse seulement quelques céphalées occipitales.
I n’a pas vomi depuis 24 heures et la température est normale, La nuque est légèrement raidie, la station debout est impossible, le malade tombant en arrière et à gauche.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
Examen ophtalmologique (DT MonBruN) : il existe une stase papillaire très légère à droite, plus -accentuée à gauche ; 24 heures plus tard, elle est très marquée à droite et à gauche.
Pupilles en mydriase, réagissant faiblement à la lumière. Le champ visuel paraît normal.
Parésie de la VI® paire à gauche.
Les autres nerfs craniens sont intacts.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
La statique est impossible à étudier, l'enfant tombant en arrière et à gauche.
Passivité segmentaire augmentée à gauche.
Nystagmus horizontal faible dans le regard latéral droit, secousses nystagmiformes, dans le regard latéral gauche en rapport avec la parésie du moteur oculaire externe de ce côté.
Déviations segmentaires : impossibles à étudier étant donné l'état du malade.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : ‘seule l'épreuve du doigt sur le nez est légèrement positive à gauche.
Diagnostic : tumeur de l'hémisphère cérébelleux gauche intéressant probablement le vermis ; les caractères évolutifs de l’affection font redouter l’existence d’un tubercule.
Intervention le 24 décembre 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Pas d'engagement net des amygdales cérébelleuses. Le lobe gauche est nettement plus gros que le droit ; le vermis pa- _raît normal. A la face postérieure du lobe gauche, l’arachnoïde est épaissie, de plus, il existe à ce niveau quelques granulations périvasculaires.
_ L’arachnoïde du grand lac présente un épaississement considérable. Une ponction exploratrice du lobe gauche permet de percevoir une résistance très nette à 3 em. environ de profondeur. Il s’agit très vraisemblablement d’un Tubercule
et on évite une incision en direction de la lésion.
Fermeture du volet. |
SUITES OPÉRATOIRES : après quelques poussées thermiques faciement jugulées par des ponctions lombaires, l’état du malade s’améliore et il quitte la clinique trois semaines après l'intervention.
Actuellement, cet enfant qui fut activement traité n’a plus aucun signe d'hypertension intracranienne ; il court normalement et seule une légère hypotonie statique et segmentaire gauche est encore déceable.
Mne M..., âgée de 39 ans, est adressée par le DT CHATELIN.
Le début de l’affection remonte à novembre 1927.
Depuis cette époque, une série de manifestations sont apparues s’ajoutant progressivement les unes aux autres.
Céphalées pendant longtemps isolées, localisées au sommet du crâne ou à la région occipitale et déclanchées par les mouvements de flexion de la tête én avant.
Douleurs vagues dans le domaine du trijumeau droit depuis un an environ.
Vomissements en fusée, peu fréquents, dont le début remonte également à un an.
Hoquet survenant par crises fréquentes mais de courte durée, Enfin depuis 5 mois environ, la malade a : des troubles de l'équilibre consistant surtout en une rétropulsion marquée, des bourdonnements d’oreille d’abord bilatéraux, puis localisés actuellement à l'oreille droite.
Les troubles statiques ont contraint la malade à s’aliter depuis 3 mois environ.
Examen le 7 février 1931
re paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très marquée.
Pupilles égales réagissant bien à la lumière et à la distance. Champ visuel normal.
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Limitation du regard vers le haut, et diminution de la convergence.
Pas de limitation du regard vers le bas, ni de limitation du regard de latéralité.
Motilité oculaire isolée : normale.
TUÜUMEURS DES HÉMISPHÈRES CÉRÉBELLEU X 351
Ve paire : diminution du réflexe cornéen droit.
Hypoesthésie aux divers modes dans le territoire du trijumeau droit.
VII paire paraît normale.
VIII paire : Ê
Nerf cochléaire : hypoacousie légère à droite.
Nerf vestibulaire (voir app. cérébello-vestib.).
Nerfs mixtes : troubles de la déglutition. Ces troubles fonctionnels ne correspondent à aucun signe objectif.
XIIe paire : normale.
SENSIBILITÉ
Normale aux divers modes.
4, —— APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE.
Instabilité lors de la marche ; latéropulsion tantôt vers la droite, tantôt vers la gauche associée à une rétropulsion très nette.
Hypotonie segmentaire bilatérale, mais à prédominance gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont légèrement positives à gauche.
Nystagmus horizontal dans le regard latéral gauche avec petite “composante giratoire horaire.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la droite.
Diagnostic : tumeur de la fosse cérébrale postérieure, intéressant le
lobe gauche, comprimant fortement ou infiltrant l’axe bulbo-protubérantiel dans sa moitié gauche.
Intervention le 9 février 1931.«
Position assise, Anesthésie locale. La malade est extrêmement fatiguée dès le début de l'intervention.
Après la taille du volet ostéoplastique, la tension artérielle est basse ; on ne peut poursuivre l'intervention.
Fixation temporaire du volet.
Nouvelle intervention le 19 février 1931.
Bascule facile du volet. Ouverture de la dure-mère.
Le lobe gauche et le vermis font nettement saillie.
L’arachnoïde à leur contact est épaissie.
Par ponction exploratrice, on rencontre à 5 em. environ de profondeur à la partie inféro-interne du lobe gauche une masse résistante.
Incision du lobe à ce niveau jusqu’au contact de la lésion qui présente les caractères nets d’un
Tubercule Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : quelques jours après l'intervention, la malade succombe par troubles respiratoires.
A l’autopsie, on constate l'existence d’un volumineux tubercule du lobe gauche, se propageant par le pédoncule cérébelleux moyen à la moitié gauche de la protubérance.
OBSERVATION XXVIII
L'enfant C..., âgé de 7 ans, est adressé par le D' TourNay.
Depuis le début de septembre 1931, céphalées survenant par crises, plusieurs fois au cours de la journée et plus rarement la nuit.
Jusqu'au 15 octobre, ces douleurs étaient localisées à la région frontale, s’accompagnaient dè rares vomissements et n’incommodaient pas trop l’enfant qui restait gai et jouait comme auparavant.
Depuis le 18 octobre, ces céphalées augmentèrent d'intensité, localisées aux régions occipitale et frontale, elles survenaient par crises, s’accompagnaient de raideur de la nuque, d’un léger Kernig, et de vomissements en fusée.
L'évolution apyrétique, s’accompagnait d’un amaigrissement considérable de l'enfant dont l’alimentation était rendue très difficile par la fréquence des vomissements.
Une ponction lombaire pratiquée le 29 octobre, a donné les résultats suivants :
Tension en position couchée..... 40
Eléments cellulaires ........... 0,8 (Iymphocyte) Albumine...... LE rat te 300
Réaction de Pandy.. sv. POSIGivé
Réaction de Wasserman ....... négative
Cultures stériles. /
Pas de bacilles de Koch.
Le 4 novembre, l'examen ophtalmologique qui jusque-là avait été toujours négatif, révèle l'existence d’un flou papillaire bilatéral et d’une dilatation veineuse discrète.
Le 6 novembre, au cours d’une période de rémission pendant la-
quelle l’enfant peut se lever, les parents constatèrent un certain déséquilibre dans la marche.
Examen le 13 novembre 1931
Enfant très amaigri, accusant des céphalées occipitales d'intensité moyenne. Il existe une raideur de la nuque très marquée et toute tentative de flexion de la tête en avant arrache des cris au malade.
1, — NERFS CRANIENS.
re paire : normale. |
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale discrète, plus marquée toutefois à droite qu’à gauche.
Champ visuel : normal
Pupilles normales, réagissant à la lumière et à la distance.
Motilité oculaire isolée et associée : normale.
Ve paire : normale.
VII paire : normale.
VIII paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
VOIES SENSITIVO-MOTRICES
Normales.
Pas de nystagmus.
Epreuve des bras tendus : déviation légère des deux bras, vers la droite mais surtout du bras droit.
Epreuve de Romberg : légère latéropulsion gauche.
Marche aveugle : déviation très nette vers la gauche.
Statique : hypotonie statique gauche.
Diminution de la résistance à la pulsion vers la gauche.
Tonus segmentaire : ballottement du bras plus marqué à gauche qu’à droite.
Ballottement du pied plus marqué à gauche qu’à droite.
Ballottement des mains : exagéré, mais symétrique.
Réflexes de posture élémentaire du jambier antérieur; abolis des deux côtés.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont légèrement positives à gauche.
Diagnostic : {umeur cérébelleuse, intéressant le lobe gauche surtout.
Intervention le 17 novembre 1931.
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite : écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Ouverture de la dure-mère. Les amygdales cérébelleuses profondément engagées, atteignent l’axis.
L’arachnoïde du grand lac est très épaissie.
L’hémisphère cérébelleux gauche est nettement augmenté de volume. Sur sa face postérieure, à la partie moyenne, 3 lamelles sont nettement élargies et ont un aspect gris rosé ; à ce niveau, il existe des granulations périvasculaires. |
Une ponction exploratrice permet de percevoir en cette zone, à 2 mm. de profondeur environ une masse très résistante. Il s’agit certainement d’un
Tubercule
Fermeture du volet. Drainage. e
SUITES OPÉRATOIRES : l'enfant se rétablit progressivement et quitte le service 3 semaines après l’opération.
L'aurothérapie et un traitement récalcifiant sont institués précocement.
Actuellement, cet enfant n’a plus de céphalées, le fond d’œil est normal. Les troubles cérébello-vestibulaires sont à peine ébauchés à gauche et l’état général est excellent. Depuis l'opération, l'enfant a augmenté de 5 kilos.
OBSERVATI ON XXIX
Me B... adressée par le DT GAEHLINGER.
Début de l'affection, il y a deux ans, la malade se sentant attirée vers la droite au cours de la marche.
Depuis 4 mois, vertiges objectifs, mais la malade ne peut préciser le sens du déplacement des objets ; ces vertiges s’accompagnent de diplopie dans le regard latéral droit.
Plus récemment, vomissements faciles le matin. En outre, la malade aurait eu à plusieurs reprises des hallucinations visuelles (zo0psies), sans localisations précises dans le champ visuel.
Examen le 25 mars 1930
Malade dont l’autocritique semble nettement diminuée, désorientation dans le temps ; orientation ‘spatiale meilleure. Amnésie portant surtout sur les faits anciens. Les automatismes mnésiques sont très mauvais. Ethylisme avoué.
NERFS CRANIENS
re paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MoNBRuN) : stase papillaire bilatérale légère. Papille saillante avec coude léger des vaisseaux. Champ visuel : normal.
V. O. D. : amblyopie ancienne: uniquement liée à la réfraction.
Motilité oculaire : normale.
Ve paire : réflexe cornéen droit aboli.
Hypoesthésie tactile, thermique et douloureuse dans le territoire de la 1re branche, surtout du côté droit.
Branche masticatrice : normale.
VIIe paire : parésie faciale droite de type périphérique.
Ville paire : nerf cochléaire : hypoacousie très marquée du côté
droit (perception de la montre au contact); la malade ignorait l’existence de cette hypoacousie.
Audition normale à gauche.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
9, — VOIES SENSITIVO-MOTRICES.
Normales.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus. horizontal, dense dans le regard latéral gauche, à secousses plus rares dans le regard latéral droit ; peu de secousses à la convergence.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la droite, mais du bras gauche surtout.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche.
Marche : déviation vers la droite.
Epreuve de Babinski — Weil : positive à droite.
Passivité segmentaire : nettement augmentée à droite.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : seule, l’épreuve du doigt sur le nez est nettement positive à droite.
Examen labyrinthique instrumental :
1. Epreuve rotatoire : Rot. vers la droite : 10 tours en 20 secondes. Nystagmus horizontal subsistant pendant 35 secondes.
* Rot. vers la gauche : nystagmus horizontal persistant pendant 10 secondes.
Epreuve calorique de Kobrak
O. G. : temps de latence 25 secondes. Nystagmus horizontal vers la droite devenant giratoire en position latéroeline, s’inversant en position antérocline.
Les réactions segmentaires sont normales.
O. D. : temps de latence 40 secondes. Augmentation faible du nystagmus horizontal spontané.
Excitabilité normale des divers canaux.
Réactions segmentaires normales.
3. Epreuve voltaïque : seuil réactionnel à 2 mma. de chaque côté.
Une ponction lombaire a été pratiquée : pression 35 au Claude en position assise, Manœuvre de Queckenstedt ne décelant ne d'aucun blocage.
ATOUT NE DIE PIR ANNE ANSE Cellules … DR AT RSR CLR RO
Réaction de B.-W. . sacs de = MévAUVE R. du benjoincolloïdal de Guillain. HR © négative
Radiographies du crâne négatives.
Diagnostic : tumeur de l'angle ponto-cérébelleux droit (neurinome de
l’acoustique probable) chez une éthylique présentant une légère psychose de type Korsakoff.
Intervention le 1° mars 1930
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite ; liquide céphalo-rachidien sous tension moyenne.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Engagement très peu important des amygdales cérébelleuses.
Exploration de la région de l'angle ponto-cérébelleux droit.
Découverte d’une volumineuse tumeur de l’auditif. Incision de la capsule. Curettage. Attouchement des parois de la cavité au liquide de Zenker. Fermeture du volet.
Suites opératoires (très simples). Douze jours après l'opération, la malade quitte le service.
Actuellement, elle a repris une vie normale. Le syndrome cérébello-vestibulaire est à peine ébauché. La stase papillaire a disparu et l'audition à droite s’est améliorée ; la montre est perçue à 30 cm.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Neurinome tres fibrillaire.
Mme L..., 46 ans, est adressée par le DT AUBERTIN.
Depuis 4 ans, bourdonnements d’oreille et installation progressive d’une surdité de ce côté, devenue totale depuis 2 ans.
Depuis la même époque, phénomènes vertigineux ; la malade voit les objets se déplacer dans le plan horizontal de gauche à droite. Ces troubles surviennent surtout le matin ou lors des mouvements de rotation brusque de la tête. Plus récemment, la malade a eu des crises vertigineuses s’accompagnant d’un état lipothymique et d’une latéropulsion violente du côté droit.
Depuis 6 mois environ, céphalées occipitales discrètes.
Examen le 6 janvier 1932
Contracture très nette des muscles de la nuque du côté droit.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : fond d'œil normal.
Champ visuel normal.
CRD US ee dr eee encee 40j10
Motilité oculaire intrinsèque et extrinsèque : normale. Mouvements associés des globes : normaux.
Ve paire : diminution très nette du réflexe cornéen droit. VIIe paire : parésie faciale périphérique droite discrète. VIIIS paire : nerf cochléaire : surdité droite totale.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : Hypotonie légère de l’hémivoile droit. Réflexes normaux.
Pas de troubles fonctionnels dans le domaine des nerfs mixtes. XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal dans les regards latéraux ; plus dense dans le regard latéral gauche. ;
A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche.
Epreuve des bras tendus : Déviation parallèle des deux bras vers la droite. «
Epreuve de Romberg : Oscillations et latéropulsion droite.
Démarche : Instabilité avec latéropulsion droite.
Statique : Hypotonie statique droite très nette.
Passivité segmentaire augmentée à droite.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : Toutes sont légèrement positives à droite.
Diagnostic : Tumeur du nerf auditif droit.
Intervention le 9 janvier 1932.
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. La malade fait plusieurs syncopes dans ce temps opératoire.
Ouverture de la dure-mère. Pas d'engagement net des amygdales cérébelleuses. |
Exploration de la région de l’angle ponto-cérébelleux droit.
Découverte de la tumeur de volume moyen, occupant une situation assez postérieure et présentant les caractères d’un neurinome de l’auditif.
Incision de la capsule. Le centre de la tumeur est relativement mou; ce qui rend le morcellément facile à la curette. L’évidement de la tumeur est parfait.
Un drain est placé dans la cavité tumorale et un autre drain est placé sur la ligne médiane.
SUITES OPÉRATOIRES : Aucune complication ne survint.
La température ne dépassa pas 3802 et au 7e jour la malade se lève.
Actuellement, les troubles neurologiques sont extrêmement dis-
crets. La démarche est normale et la malade n’a plus de vertiges. La surdité n’a pas régressé.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Neurinome caractéristique.
M. G.…., âgé de 28 ans, est adressé par les D'3 ALAJOUANINE et MOULONGUET.
Depuis 11 ans, hypoacousie gauche, ce fait n’a jamais inquiété le malade.
Depuis 3 mois, obnubilations visuelles, passagères, survenant 2 à 3 fois par jour au début, durant quelques secondes, plus récemment, ces obnubilations augmentent de durée et de fréquence.
Ces troubles, joints à une certaine instabilité dans la marche, sont les seules manifestations subjectives de l'affection. En effet, le
malade n’a jamais eu de céphalées, ni de vertiges, ou de bourdonnements d'oreille.
Examen le 23 janvier 1931 Psychisme normal.
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale d’intensité moyenne plus marquée à droite qu’à gauche.
O0 D de Je A
Champ visuel : normal.
Pupilles normales : réactions pupillaires paresseuses.
Motilité oculaire : légère parésie de la VI® paire à gauche.
Ve paire : Réflexes cornéens absolument égaux. Pas d’hypoesthésie.
VII paire : très légère atteinte faciale gauche de type périphérique.
VIIIS paire : nerf cochléaire : Hypoacousie gauche de type labyrinthique (la voix chuchotée est perçue à 10 em.).
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal dans les deux regards latéraux. Au regard direct, le nystagmus est très net et la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : le malade éprouve seulement une très légère latéropulsion gauche.
Marche : Yeux ouverts : normale.
Yeux fermés : très légère déviation vers la gauche.
Station debout : réactions d’équilibration troublées du côté gauche. :
Automatiquement, le jambier antérieur gauche se contracte ainsi que les extenseurs des orteils avec soulèvement de la partie antérieure des pieds ; le quadriceps se contracte synergiquement, déterminant une élévation de la rotule avec acerochage.
_ La passivité segmentaire est augmentée à gauche aux membres supérieur et inférieur. .
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont très correctement exécutées à droite et à gauche.
Réflexe de posture élémentaire du jambier antérieur : aboli à gauche, normal à droite.
Examen laryrinthique instrumental :
Inexcitabilité calorique et rotatoire des voies vestibulaires gauches.
Les voies vestibulaires droites sont hypoexcitables, cette hypoexcitabilité est généralisée, portant également sur les divers canaux.
Une ponction lombaire pratiquée 15 jours auparavant a donné les résultats suivants :
Pression : 50 au Claude en position assise.
Albumine : 1gr. :
R. de Pandy : positive.
R. de Weichbrodt : positive.
Cellule : 1,2 lymphocyte.
R. de Bordet-Wassermann : négative.
. R. du benjoin colloïdal : négative.
Diagnostic : Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux gauche (neu rinome de l’acoustique).
Intervention le 24 janvier 1931
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet postérieur. Ponction ventriculaire droite. Tension moyenne, écoulement modéré du liquide céphalo-rachidien.
Ouverture de la dure-mère,
Exploration de la région de l'angle gauche. Découverte d’un volumineux kyste prétumoral et d’une tumeur ayant la situation et les caractères d’un neurinome acoustique.
Ouverture du kyste. Incision de la capsule tumorale.
Curettage facile de la tumeur qui est assez molle.
Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : Aucune complication ne survint.
Quinze jours après l’opération, le malade quitte la clinique ; la stase papillaire étant en voie de régression.
Ce malade a repris une activité normale. Actuellement l’'hypoacousie et un très léger syndrome vestibulaire gauche subsistent encore.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Neurinome très fibrillaire.
Mne M..., âgée de 40 ans, est adressée par le Professeur FLATAU de Varsovie.
Depuis 6 ans, hypoacousie gauche progressive, s’accompagnant de bourdonnements d’oreille de ce côté.
Depuis 2 ans, troubles de la marche caractérisés par une latéropulsion gauche, et vertiges objectifs survenant lors des déplacements rapides de la tête. :
Depuis 4 ans environ, céphalées occipitales légères.
Examen le 18 novembre 1930
Psychisme normal.
NERFS CRANIENS
re paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MonBRUN). | .
Stase papillaire bilatérale très marquée, avec papilles en voie.
d’atrophie.
DU Der en vec. DYLU On ce un tt UO
Champ visuel : normal. | : k Papilles en position moyenne réagissant faiblement à la lumière
et très nettement à l’accommodation convergence. Motilité oculaire : normale.
Ve paire : réflexe cornéen gauche aboli.
Hypoesthésie aux divers modes dans le territoire des deux premières branches du trijumeau gauche.
VIIe paire : parésie faciale gauche de type périphérique.
VIITe paire : nerf cochléaire : surdité gauche de type labyrinthique.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : Hypotonie légère de l’hémivoile gauche. Réflexes du voile : normaux.
XII paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : Instabilité très nette avec latéropulsion gauche, rétropulsion et incoordination très marquée à gauche.
Siatique : Hypotonie gauche avec déséquilibre.
Nystagmus : horizontal dans les regards latéraux ; à la convergence la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche et rétropulsion.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à gauche.
Examen labyrinthique instrumental : inexcitabilité vestibulaire gauche complète.
Diagnostie : Tumeur du nerf auditif gauche.
Intervention le 20 novembre 1930
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite: écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Taille du volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Découverte de la tumeur, dans la région de l’angle gauche. Incision de la capsule. Curettage.
Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES : Aucune complication ne survint, sauf une
fistulisation sur la ligne médiane qui se ferme assez lentement. La malade retourne en Pologne un mois après l'intervention, les troubles
statiques sont très atténués, et la stase papillaire a considérablement diminué.
Actuellement, nous savons que l’état de la malade se maintient excellent.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Neurinome
OBSERVATION XXXIII Me M..., âgée de 45 ans, est adressée par le D' LasayGues.
Depuis 6 ans, bourdonnements de l'oreille droite.
Il y a deux ans, la malade remarque que l’audition est abolie de ce côté.
Depuis 5 ans, déséquilibre avec latéropulsion droite sans crises vertiginéuses.
_ Depuis 2 ans, céphalées occipitales légères avec paroxysmes depuis 2 ou 3 mois se terminant par un vomissement en fusée.
En outre, baisse progressive de l’acuité visuelle depuis 2 mois et maladresse assez marquée de la main droite depuis la même époque.
Examen
Bon état général. Psychisme normal.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique. — Stase papillaire bilatérale d’intensité moyenne avec début d’atrophie.
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Champ visuel : normal, sauf un léger rétrécissement concentrique du côté droit.
Motilité oculaire : normale.
Ve paire : Réflexe cornéen droit aboli.
: Hypoesthésie légère aux divers modes dans le territoire de l’ophtalmique droit.
VII paire : parésie faciale droite de type périphérique. VIII paire : nerf cochléaire : surdité droite.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Instabilité lors de la marche avec latéropulsion droite, s’accentuant par l’occlusion des yeux et se traduisant par une manœuvre de Babinski-Weill positive à droite.
Hypotonie statique droite très nette.
Passivité segmentaire augmentée à droite.
Réflexe de posture élémentaire du jambier antérieur aboli à droite
Nystagmus horizontal, dense dans le regard latéral gauche, moins . dense dans le regard latéral droit. A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : épreuve du doigt au nez, du retournement et des marionnettes positives à droite, correctement exécutée à gauche.
CONCLUSION : Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux droit ; neurinome de l’acoustique.
Intervention le 12 juin 1931
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Taille d’un volet postérieur. Ouverture de la dure-mère.
Engagement important des amygdales cérébelleuses.
Exploration de la région de l’angle droit.
Découverte d’une tumeur volumineuse ayant les caractères d’un neurinome de l’acoustique.
Incision de la capsule. Par curettage, on ramène facilement des fragments importants de la tumeur et grâce à une pince morcelante spéciale, on extirpe la plus grande partie de la coque et la partie antérieure de la tumeur que l’on a pu dégager.
Mise en place d’un drain dans la région tumorale.
Fermeture du volet.
L’hémostase ayant été délicate, pour éviter tout traumatisme et toute hémorragie veineuse, on laisse la malade sur le fauteuil opératoire pendant 5 heures.
SUITES OPÉRATOIRES : Simples. 3 semaines après l'opération la malade est bien rétablie. Les troubles cérébello-vestibulaires sont _atténués et la stase papillaire est en voie de régression.
Actuellement, cette malade à repris une vie sensiblement normale.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Neurinome
Mne G..., âgée de 50 ans est adressée par le Dr A, THomas,
Depuis 6 mois, surdité droite et bourdonnements d’oreille du même côté.
Depuis 2 ans, céphalées diffuses, mais plus vives au niveau de la région occipitale, troubles de la marche et vomissements fréquents, sans efforts, le matin après le petit déjeuner.
Depuis 6 mois, chute progressive de l’acuité visuelle, troubles de la déglutition et changement de tonalité de la voix.
Examen le 7 janvier 1932
. Malade affaiblie, accusant des céphalées occipitales discrètes. Tête inclinée sur le côté droit. ; Pas de troubles mentaux.
NERFS CRANIENS
re paire : normale. é Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale avec atrophie optique.
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Rétrécissements concentriques des champs. visuels droit et gauche. _ Motilité oculaire : normale.
Ve paire : Abolition du réflexe cornéen droit et diminution de la sensibilité aux divers modes dans le territoire dé l’ophtalmique droit.
VIIe paire : parésie faciale droite de type périphérique avec fibrillations très marquées de l’orbiculaire palpébral.
VIITIe paire : nerf cochléaire : surdité droite.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes: parésie de l’hémivoile droit. Légère diminution du réflexe vélopalatin de ce côté.
Atteinte du spinal droit, nette au niveau du trapèze. . Voix bitonale.
XIIe paire : parésie de l’hypoglosse droit.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Démarche cérébello-vestibulaire avec latéropulsion droite.
Statique : Instabilité avec hypotonie statique droite.
Les réactions à la poussée d’avant en arrière sont nettement retardées à droite.
Passivité segmentaire augmentée à droite.
Nystagmus horizontal avec petite composante giratoire horaire. Secousses rapides dans le regard latéral gauche, moins denses dans le regard latéral droit. A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras tantôt vers la droite, tantôt vers la gauche.
Epreuve de Romberg : oscillations. Tendance à la chute en arrière et à droite.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à droite.
Diagnostic : Tumeur de l’auditif droit.
Intervention le 11 janvier 1932
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite, Le liquide céphalo-rachidien s'écoule sous tension moyenne.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. L’axe bulbo-protubérantiel est dévié vers la gauche.
Exploration de l’angle droit après RÉ de la brèche osseuse en bas et à droite.
Une tumeur de l’auditif très ONE apparaît. Devant elle se trouve un kyste volumineux que l’on ouvre.
Incision de la capsule. Tumeur relativement molle dont on peut curetter facilement la plus grande partie. La coque est affaissée à la fin de l'intervention.
Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES ; Dans les 24 heures qui suivent l’intervention, la température s'élève. On rétablit la perméabilité des drains ; le liquide céphalo-rachidien s'écoule en quantité abondante et la température baisse rapidement. Le 4 jour, apparition brusque de troubles respiratoires avec cyanose, tirage sus-sternal et de troubles très marqués de la déglutition. On pense à un œdème local et les injections
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intraveineuses de sérum hypertonique font régresser rapidement ces accidents.
Au 10€ jour, la malade se lève et quitte peu après la clinique.
Revue deux mois plus tard, l'amélioration est très nette. La stase papillaire a considérablement régressé, mais l’acuité visuelle est peu modifiée.
La marche est meilleure. Il subsiste un syndrome cérébello-vestibulaire droit assez discret.
Actuellement, l’état de la malade se serait encore amélioré d’après des nouvelles récemment reçues.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Neurinome
M. T..., âgé de 28 ans, est adressé par le DT ALAJOUANINE.
En juillet 1928, le malade, plaçant l’écouteur téléphonique sur l'oreille droite, se rend compte qu'il n'entend pas de ce côté.
En janvier 1929, instabilité lors de la marche, avec titubations sans latéropulsion nette.
A la même époque, modification du timbre de la voix. Ce trouble a d’ailleurs rétrocédé deux mois plus tard pour réapparaître en mars
A cette époque, vomissements en fusée après les repas de midi et du soir.
En avril 1929, diplopie et douleurs localisées à la région périorbitaire droite. Le malade éprouve dans cette région un engourdissement avec sensation de pesanteur et de constriction et exceptionnellement quelques douleurs fulgurantes.
Au cours de l’hiver 1930-1931, de violentes céphalées à maximum frontal se sont installées.
En janvier 1931, rétention d'urine pendant 3 jours. Depuis, mictions pénibles, le malade devant attendre et faire des efforts.
En mars 1931, le malade éprouve une certaine maladresse de la main droite et l'écriture devient bientôt impossible. D’autre part, des troubles de la déglutition importants s'installent.
Examen le 17 octobre 1931
Malade très amaigri. Taille 1 m. 82. Poids 61 kilos. Pas de troubles psychiques.
Sie OBSERVATIONS
NERFS CRANIENS
Ire paire normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très marquée à prédominance droite.
Champ visuel normal.
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Motilité oculaire : parésie de la VIe paire à droite.
Réactions pupillaires normales.
Ve paire : Réflexe cornéen droit aboli, Hypoesthésie très nette aux divers modes dans le territoire des deux premières branches, du côté droit.
VII paire : très légère parésie faciale droite de type périphérique.
VIIIe paire : nerf cochléaire : surdité droite,
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : parésie de l’hémivoile droit avec diminution du réflexe correspondant.
Atteinte de la branche interne du spinal droit avec voix bitonale.
Atteinte de la branche externe du spinal droit avec parésie du trapèze et du st. cl. mastoïdien correspondants.
XIIe paire : parésie de l’hypoglosse droit avec atrophie de l’hémilange correspondante et secousses fibrillaires,
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Démarche incertaine, titubation sans latéropulsion nette. Marche aveugle : déviation vers la droite.
Statique : déséquilibre sans signes nets d’'hypotonie unilatérale.
Hypotonie segmentaire droite relativement discrète.
Nystagmus : horizontal dans les regards latéraux plus dense dans le regard latéral droit et présentant de ce côté une composante giratoire horaire.
A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation nette des deux bras vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite. -
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à droite.
Examèn labyrinthique instrumental : Inexcitabilité droite complète aux épreuves calorique et rotatoire.
Diagnostic : Tumeur du nerf auditif droit.
Intervention le 20 octobre 1931
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche ; le liquide céphalo-rachidien s'écoule abondamment sous tension moyenne.
Taille du volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement important des amygdales cérébelleuses.
L’axe bulbo-protubérantiel et le vermis sont nettement déplacés vers la gauche. Elargissement du volet osseux à l’angle inférieur droit.
En soulevant le lobe droit, on aperçoit à la partie inféro-interne de la fosse postérieure une tumeur volumineuse qui descend jusqu’à la partie inférieure du bulbe qu’elle refoule vers la gauche.
Cette tumeur s'applique à la face postéro-supérieure du rocher, recouvrant le trou auditif interne.
Incision de sa coque. On curette les 2/3 postérieurs environ de là tumeur, mais le malade étant très faible, on doit interrompre l’intervention, renonçant à attaquer le pôle antérieur de la lésion qui paraît fuser en avant jusqu’à la petite circonférence du cervelet.
Drainage. Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES : Pendant 24 heures, l’état du malade est satisfaisant. Les troubles de la déglutition subsistent, mais la respiration est bonne. L’écoulement du liquide céphalo-rachidien est normal par le drain et la température ne dépasse pas 3802.
Dans la matinée du lendemain, la respiration devient irrégulière stertoreuse, et la température atteint 3905 le soir.
Une expectoration abondante, fétide, rend vraisemblable l’existence d’une suppuration pulmonaire avec gangrène, conséquence des troubles de la déglutition.
Ce malade est traité énergiquement, mais l’état général s’altère rapidement et la mort survient 12 jours après l'opération.
Autopsie : Pas de sang dans le foyer opératoire. Pas d'œdème cérébral.
La tumeur extrêmement volumineuse, a été’ curettée dans ses 2/3 postérieurs. Il reste une portion antérieure, inaccessible à l’intervention qui fuse sous le pédoncule cérébral, l’aplatissant au point d’avoir fait disparaître sa moitié droite. Il en est d’ailleurs de même de la protubérance et du bulbe.
Il est impossible de distinguer les nerfs mixtes, le trijumeau et l’auditif, en dehors de leurs points d’émergence. Ils sont incorporés à la capsule tumorale et ne s’en distinguent pas.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Neurinome
Mme Gin, 63 ans, adressée par le D' FAURE-BEAULIEU.
Depuis 4 ou 5 ans, surdité droite s'étant installée progressivement et s’accompagnant de bourdonnements d’oreille homolatéraux.
Depuis 3 ans, sensations vertigineuses. «Ma tête tourne et j'ai l'impression d’être déjetée, tantôt à droite, tantôt à gauche, tantôt en avant ou en arrière » dit la malade. Au cours de ces crises, qui surviennent lors des changements brusques de position de la tête, la malade ne voit pas les objets se déplacer devant elle.
Céphalées diffuses, permanentes, dont la malade ne peut préciser la date d'apparition.
Examen le 5 février 1931
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Champ visuel normal.
Pupilles inégales, réagissant assez faiblement à la lumière.
Ve paire : diminution très nette du réflexe cornéen gauche et hypoesthésie très légère dans le territoire de l’ophtalmique droit.
VIIS paire : parésie faciale droite de type périphérique avec fibrillations très nettes dans l’hémiface droite. Parfois il existe même un véritable spasme facial de ce côté. Il y a un mois, environ, la malade a éprouvé tout à coup une contracture violente de ce côté, avec occlusion palpébrale et déviation de la commissure labiale vers la droite.
Les réflexes faciaux sont légèrement diminués de ce côté.
VIII paire : nerf cochléaire : surdité droite. .
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : latéropulsion droite.
Statique : hypotonie statique droite très nette. Passivité segmentaire augmentée à droite.
Nystagmus : horizontal, dense dans le regard latéral gauche, plus faible dans le regard latéral droit.
A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite.
Troubles cérébelleux kinétiques : les diverses épreuves sont légèrement positives à droite.
Examen labyrinthique instrumental : mexcitabilité calorique et rotatoire droite avec inexcitabilité des canaux verticaux gauches.
Examen complémentaire :
Ponction lombaire :
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Diagnostic : Tumeur du nerf auditif droit.
Intervention le 7 février 1931
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire gauche : le liquide céphalo-rachidien s’écoule sous une tension relativement élevée en quantité abondante, contrairement à ce qu'on pouvait prévoir étant donnée l’absence de stase papillaire.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Découverte d’une tumeur de l’auditif de volume moyen, après ouverture d’un kyste prétumoral.
Incision de la capsule. Curettage facile étant donnée la consistance assez molle du tissu tumoral. La coque tumorale est respectée. On voit nettement les nerfs mixtes qui n’ont pas été HRRRQUsE
Hémostase. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : Pendant 20 heures, la malade est très bien. Puis subitement, à 10 heures des troubles respiratoires s'installent. A l’auscultation : râles fins dans les deux champs pulmonaires dont la sonorité reste normale.
Spume albumineuse très abondante. Chute de la tension artérielle de 15/9 à 7/4.
Les téguments sont froids. Saignée de 400 grammes.
Injection d’ouabaïne intraveineuse. La tension artérielle remonte rapidement à 13/6.
La malade sort du coma et répond aux questions posées. L’expectoration $e tarit.
Vingt minutes plus tard, nouvelle crise. Mêmes symptômes. Chute _ de la tension artérielle à 8/5.
Injection intraveineuse de 1/4 de milligramme d’adrénaline.
Trente secondes environ après l'injection, la tension artérielle est à 16/9, et l’état de la malade s'améliore nettement, mais 10 minutes plus tard, chute progressive de la tension artérielle, ralentissement du pouls, spume de plus en plus abondante. Toute thérapeutique échoue et la malade meurt.
Histologiquement, il s'agissait d'un
Neurinome
OBSERVATION XXXVII
Mme L..., âgée de 46 ans, adressée par les D'$ ALAJOUANINE et SCHREIBER.
Bien portante jusqu’en juillet 1931.
Peridant les mois de juillet et août, nausées le matin et aux repas.
Depuis octobre, vomissements bilieux tous les matins au réveil.
Hypoacousie gauche s’accentuant progressivement et ne s’accompagnant pas de bourdonnements.
Diplopie et latéropulsion gauche sans vertiges.
Pas de céphalées mais plusieurs accès de torticolis gauche il y à 2 ans.
Examen le 20 mai 1932
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale d'intensité moyenne. |
Champ visuel normal.
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Pupilles égales, réactions normales.
Très légère parésie de la VIe paire à gauche.
Ve paire : légère diminution du réflexe cornéen gauche. Sensibilité faciale normale.
VITE paire : normale.
- VITTIe paire : nerf cochléaire : surdité gauche.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : Aucun signe objectif, mais la malade accuse une sensation permanente de corps étranger de la gorge, une dysgueusie et ane sensation de brûlure sur la moitié gauche de la langue.
XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
N ystagmus très net dans le regard latéral droit quelques secousses: dans le regard latéral gauche, rien à la convergence.
Epreuve des bras tendus : déviation discrète des deux bras vers læ gauche.
Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche.
Marche : déviation vers la gauche.
Tonus d’attitude : hypotonie statique gauche avec absence complète de contraction du jambier antérieur gauche et mobilité rotulienne exagérée de ce côté.
Tonus segmentaire : hypotonie gauche discrète avec augmentation. de la passivité de ce côté.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont légèrement incorrectes à gauche.
Liagnostic : Tumeur de l’auditif gauche.
Intervention le 24 mai 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Agrandissement de la brèche osseuse vers la gauche.
On aperçoit une tumeur de l’angle gauche, très interne.
Résection du tiers externe de l'hémisphère cérébelleux gauche. Excetlent jour sur la lésion.
Electrocoagulation de la coque tumorale. Incision. Curettage. Ablation progressive de la coque après électrocoagulation.
On respecte la portion de la coque adhérente aux nerfs mixtes, et sa partie antéro-interne.
Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : Aucune complication ne survint et la malade: quitte la clinique 12 jours après l'opération.
Actuellement, la stase papillaire a disparu. Il subsiste une surdité gauche et un syndrome cérébello-vestibulaire gauche discret.
Les troubles cérébelleux kinétiques, en particulier, ne sont pas plus importants qu'avant l'opération, or, la résection d’une partie du lobe gauche a permis l’exérèse presque totale de cette tumeur qui du point, de vue histologique est un
Neurinome
si
OBSERVATION XXXVIII
M. P..., âgé de 17 ans, est adressé par le D' Darpy:
L’interrogation du malade est rendu difficile par la surdité et un certain degré d'arriération mentale.
Depuis 3 mois environ, céphalées occipitales permanentes.
Surdité gauche dont le malade ne peut préciser la date d'apparition, hypoacousie droite plus récente.
Vomissements fréquents en fusée le matin surtout depuis 1 mois environ.
Troubles de la marche. Diminution de l’acuité visuelle surtout à gauche.
Examen le 8 février 1932 Constitution robuste. Bon état général. Arriération mentale.
NERFS CRANIENS
1'e paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale avec atrophie optique.
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Parésie de la VI® paire à gauche.
Champ visuel normal indépendamment d’un rétrécissement concentrique bilatéral:
Ve paire : abolition du réflexe cornéen gauche.
Réflexe cornéen droit certainement diminué.
VITE paire : parésie faciale gauche légère de type périphérique.
VIIIS paire : nerf cochléaire : surdité gauche hypoacousie droite.
Nerf tee (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : parésie de l’hémivoile gauche. Réflexes correspondants diminués.
XIIe paire normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal net dans les regards latéraux. A la (convergence, la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la gauche. Epreuve de Romberg : latéropulsion gauche et rétropulsion. Démarche cérébello-vestibulaire avec latéropulsion gauche. Hypotonie statique gauche.
Passivité segmentaire nettement augmentée à gauche.
Réfjlexe de posture élémentaire du jambier antérieur aboli à gauche. Troubles cérébelleux kinétiques : nets à gauche.
Diagnostic : Tumeur du nerf auditif gauche et possibilité d'une «utre tumeur de l’auditif à droite.
Intervention le 11 février 1932
Anesthésie locale. Position assise. Ponction ventriculaire droite : ventricule dilaté.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement important des amygdales cérébelleuses.
Exploration de l’angle gauche. On aperçoit une tumeur très volumineuse ayant les caractères d’un neurinome de l’auditif.
Incision de la capsule. Curettage. On peut introduire dans la cavité tumorale creusée 80 cm. de mèche de 1 cm. de large. Toutefois, la tumeur est très volumineuse et se développe en avant. Il est impossible d'atteindre cette partie.
Le malade étant très fatigué, la tension artérielle étant basse, on renonce à poursuivre l'intervention par une exploration de l’angle droit. Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : Aucune complication ne survint et le malade quitte le service 15 jours après l'opération. 6
Histologiquement, il s’agit d’un
Neurinome
Trois mois après l’intervention, les troubles de la marche s’accentuent, la surdité droite est complète et l’acuité visuelle diminue. Le . malade est admis de nouveau au service.
A lexamen, le syndrome de l’angle gauche est identique à celui existant avant la première intervention.
A droite, la surdité est totale, mais isolée sans atteinte des Ve et VIIe paires.
Pas de stase papillaire nette, mais atrophie optique bilatérale avec contours légèrement flous.
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_Réintervention le 2 juin 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Bascule du volet ostéoplastique. Le tissu cérébelleux est intact. Exploration de l’angle droit au niveau duquel on aperçoit une tumeur
de la grosseur d’une noisette, adhérente au trou auditif interne. À gauche, on retrouve la tumeur déjà curettée.
Résection du 1/3 externe du lobe gauche. .
Vision parfaite de la lésion qui se prolonge en une masse très volumineuse en avant jusquà la petite circonférence de la tente.
Electrocoagulation de la capsule. Incision. Curettage. Morcellement progressif de la capsule. Ablation du pôle antérieur de la tumeur. On laisse la portion adhérente aux nerfs mixtes et celle qui est accolée au trou auditif interne.
À droite, on aborde facilement la tumeur sans résection partielle du lobe et on la morcelle.
Drainage. Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES : très simples. Le malade quitte le service en bon état. Le syndrome cérébello-vestibulaire gauche n’est pas plus marqué qu'avant l'intervention.
Des nouvelles récentes nous apprennent que l’état du malade s’améliore nettement. :
À l’examen histologique, la lésion présente les mêmes caractères qu’au premier examen. Il s’agissait d’une
Tumeur bilatérale de l’auditit
M. Dr..., 43 ans est adressé par les D's A. THoMas et SCHAEFFER.
Depuis 1916, apparition successive des symptômes suivants :
Céphalées frontales, bourdonnements et hypoacousie gauche, obnubilations visuelles et baïsse de l’acuité visuelle qui justifient une trépanation occipitale décompressive pratiquée en 1921 à l'hôpital Saint-Joseph. .
L'amélioration apportée par cette intervention fut globale mais de courte durée et en 1923, en raison de la baisse inquiétante de l’acuité visuelle, on pratique dans le même service une nouvelle intervention ayant pour but d'agrandir la zone de décompression. *
Une nouvelle amélioration avec récupération importante de l’acuité visuelle se maintient pendant deux ans; puis les anciens troubles réapparaissent et s’accentuent progressivement, ce sont des céphalées, localisées en arrière et à gauche qui surviennent par crises après les repas et s’accompagnent de nausées, rarement de vomissements.
: . ne déclanchés par les mouvements brusques de rotation e la tête.
Des troubles auditifs : bourdonnements très intenses et surdité presque totale du côté gauche.
Des troubles visuels : obnubilations passagères survenant plusieurs fois par jour.
A ces symptômes s'ajoutent : une maladresse très marquée de la main gauche et une instabilité lors de la marche avec latéropulsion
gauche très accentuée ayant déterminé plusieurs fois une chute de ce côté.
Examen le 19 mai 1932
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique : atrophie optique bilatérale avec contours légèrement flous des deux papilles.
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Motilité oculaire : normale.
Ve paire : réflexe cornéen gauche aboli. :
Hypoesthésie aux divers modes dans le territoire des deux premières branches à gauche.
VIT paire : parésie faciale périphérique gauche discrète.
VIII paire : nerf cochléaire : surdité gauche.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : parésie de l’hémivoile gauche.
XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus dans les regards latéraux, plus dense dans le regard latéral droit. A la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras iendus : déviation des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : chute en arrière et à gauche.
Démarche : titubante. Déviation vers la gauche et tendance à la chute de ce côté.
Statique : hypotonie statique gauche.
Passivité segmentaire augmentée à gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont positives des deux côtés, mais surtout du côté gauche.
Diagnostie : Tumeur du nerf auditif gauche.
Intervention le 31 mai 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Le malade ayant subi une craniectomie de Cushing, on doit utiliser cette voie d’abord.
Bascule du lambeau.
Ouverture de la dure-mère, qui est reconstituée.
Exploration de l’angle gauche. On aperçoit la tumeur qui présente les caractères d’un neurinome dé l’auditif, se développant en avant et vers la ligne médiane. Son ablation sera done largement facilitée par la résection du tiers externe du lobe cérébelleux correspondant, que l’on pratique. La tumeur est alors facilement abordable.
Electrocoagulation des vaisseaux capsulaires à la pince bipolaire. Incision de la coque au bistouri. Curettage très difficile étant donnée la consistance très dure de la lésion. Morcellement progressif à l’électro au moyen de la pince bipolaire.
SUITES OPÉRATOIRES : Simples. 17 jours après l'opération, le malade quitte le service.
Le syndrome cérébello-vestibulaire gauche est actuellement discret et le malade est en bon état.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Neurinome
M. H..., 45 ans, est adressé par le Professeur BARRÉ.
Céphalées transitoires, sans caractères précis, _depuis une époque que le malade ne peut fixer exactement.
En mai 1929, latéropulsion droite.
En octobre 1929, démarche ébrieuse, surtout dans l'obscurité.
A cette époque, douleurs diffuses dans toute la tête, avec quelques exacerbations au cours desquelles le malade accuse des bourdonnements dans l'oreille droite et des sensations vertigineuses caractérisées surtout par une latéropulsion droite s’accompagnant d’obnubilations visuelles passagères.
Depuis 2 ans, baisse progressive de l’acuité visuelle.
Vomissements fréquents, surtout le matin, à jeun.
Depuis 1 mois, troubles de la déglutition.
Examen
Légère obnubilation intellectuelle.
Troubles mnésiques discrets portant surtout sur les faits récents.
Pas de troubles aphasiques ni apraxiques.
Démarche ébrieuse avec latéropulsion droite.
Crâne. Présentant les caractères d’une maladie de Paget. Pas d’autres altérations squelettiques.
NERFS CRANIENS
re paire :- normale. Ù
Examen ophtalmologique (DT MonBRUN) :
Stase papillaire bilatérale ; saillie considérable, assez régulière, avec dilatation veineuse importante.
Champ visuel : normal.
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Pupilles égales. Réactions pupillaires lentes à la lumière, normales à l’accommodation- convergence.
Motihté oculaire : normale.
Ve paire : Le réflexe cornéen gauche est un peu plus faible que celui du côté droit.
VII paire : Légère parésie faciale gauche de type périphérique.
VIII paire : nerf cochléaire. Surdité gauche.
Légère hypoacousie droite.
Nerfs mixtes : parésie discrète du pilier ROUE gauche.
Pas de signe du rideau. Lies réflexes sont faibles, mais sensiblement égaux.
Trapèze et st. cl. in. : normaux.
XIIe paire : normale.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal, très dense, dans les regards latéraux ; à la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche.
Epreuve de Romberg : chute en arrière et à gauche.
Epreuve des bras tendus : Bras droit : pas de déviation.
Bras gauche : déviation de 5 cm. vers la droite.
Pas de tremblement statique ou kinétique.
Hypotonie statique et segmentaire gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes, sont très légèrement posi-
tives à gauche. ;
VOIES PYRAMIDALES
. F, M.S. : normale.
Réflexes : à droite, les réflexes rotuliens et olécraniens sont à seuils légèrement plus bas, que ceux du côté opposé.
Les manœuvres de la jambe et de Mingazzini sont légèrement positives à droite. >
Réflexes cutanés : abdominaux : égaux.
Cut. plantaires : flexion franche à gauche. Ebauche d’extension à droite.
4, — VOoiEs SENSITIVES.
Normales.
Radiographies du crâne : Crâne présentant les altérations caractéristiques d’une maladie de Paget. Toutefois on ne distingue aucune lésion osseuse pouvant être à l’origine du syndrome de la fosse cérébrale postérieure.
Le trou auditif interne gauche paraît nettement agrandi.
ConcLusion : Tumeur de l’angle ponto-cérébelleux gauche. Neurinome probable de acoustique.
Intervention le 7 mai 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Ponction ventriculaire droite. Ecoulement abondant de liquide céphalo-rachidien sous forte tension.
Taille d’un volet ostéo-plastique.
Ouverture de la dure-mère.
Libération d’un cône de pression important
Exploration de l’angle ponto-cérébelleux gauche.
Découverte d’un kyste prétumoral. Après son ouverture on aperçoit la tumeur, présentant la situation et les caractères d’un neurinome de l’acoustique.
Incision de la capsule. Curettage.
Hémostase. Fermeture du volet. |
SUITES OPÉRATOIRES : Le malade meurt 13 heures après l’intervention par troubles respiratoires, la température atteignant 410. Quelques heures après l’opération des troubles bulbaires s'étaient installés, la respiration devenant rapidement périodique.
Histologiquement il s'agissait d’un
Neurinome
TUMEUR DU TRIJUMEAU
Mme B..., âgée de 45 ans, est adressée par le D' ALAJOUANINE.
Il y à 2 ans, apparition de douleurs localisées à l’hémiface gauche qui depuis un an se sont localisées plus particulièrement à la région rétro-oculaire gauche. Elles consistent en sensations de tiraillement et de torsion du globe ; elles irradient le long du maxillaire inférieur et s'accompagnent lors des paroxysmes d’un hémispasme facial gauche, de larmoiement et de photophobie hemolatéraux, et d’une Salivation abondante avec dysgueusie très nette : la malade croit avoir du poivre sur la moitié gauche de la langue.
Depuis 3 mois, nausées le matin mais sans vomissements et malgré linappétence, augmentation de poids de 6 kilos. Cet embonpoint porte surtout sur la poitrine et les hanches.
Depuis la même époque, dysménorrhée et polyurie (3 litres) avec pollakiurie.
Tout effort intellectuel, toute lecture ou écriture lui sont interdits en raison des céphalées déclanchées.
La malade n’accuse aucun trouble, moteur, sensitif, ou sensoriel et les fonctions sphinctériennes sont normales.
Examen le 8 fèvrier 1930
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MonBRuN).
Le fond d'œil, le champ visuel et l’acuité visuelle sont intacts.
Motilité oculaire intrinsèque et extrinsèque normale.
Ve paire : Hypoesthésie tactile, thermique et douloureuse avec conservation de la sensibilité vibratoire dans le territoire du trijumeau gauche et de l’ophtalmique surtout.
Le réflexe cornéen gauche est aboli.
VIIe paire : Hémispasme facial gauche, réflexe probablement, et parésie faciale droite de type central.
VIIIe paire : nerf cochléaire : normal.
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
VOIES PYRAMIDALES
Très légère atteinte pyramidale droite :
Aux membres supérieurs, le tonus et la force segmentaire sont sensiblement égaux à droite et à gauche, toutefois, quelques épreuves telles que l’écartement des doigts, les manœuvres d'opposition traduisent un léger déficit moteur du côté droit.
Les divers réflexes ostéopériostés et tendineux sont d’ailleurs à seuils plus bas à droite qu’à gauche.
Aux membres inférieurs, l'atteinte de la voie motrice extrêmement discrète, se traduit par un réflexe rotulien à seuil plus bas que celui du côté gauche, et par une manœuvre de la jambe très légèrement positive à droite.
Le tonus et la force segmentaire sont intacts.
Le régime des réflexes cutanés ést un peu troublé à droite : de ce côté, en effet, les réflexes cutanés abdominaux sont diminués, et le réflexe cutané plantaire se fait en flexion moins franche qu’à gauche.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche normale.
Statique : très légère hypotonie statique gauche.
Passivité segmentaire légèrement augmentée à gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : très légèrement positives à gauche.
Nystagmus : aucune secousse nystagmique vraie s’est décelable.
Epreuve des bras tendus : pas de déviation nette.
Epreuve de Romberg : très légère latéropulsion gauche.
Examen labyrinthique instrumental :
19 Epreuve rotatoire : Rot. vers la droite : le nystagmus post-rotatoire horizontal subsiste 35 secondes.
Les réactions subjectives sont violentes.
Rot. vers la gauche : le nystagmus post- DEN est faible, horizontal et persiste 15 à 20 secondes.
Les réactions subjectives sont faibles.
20 Epreuve calorique de Kobrak :
O. D. Latence 25 secondes. ee horizontal vers la gauche aible, s’inversant nettement mais ne devenant pas franchement giratoire.
O. G. Latence 15 secondes. Nystagmus horizontal vers la droite très dense, devenant giratoire en position latérocline et s’inversant en position antérocline. k :
TUMEUR DU TRIJUMEAU
La ponction lombaire a donné les résultats suivants :
Pression : 40 mm. au manomètre de Claude en position. assise.
La manœuvre de Quekenstedt don ne une ascension lente et faible à 45 cm.
Le liquide céphälo-rachidien est très légèrement citrin. On en prélève 8 eme. et la pression tombe à 15 em.
L'examen du liquide céphalo-rachidien donne :
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. Diagnostic : Tumeur du trijumeau gauche, naissant probablement
de la région du ganglion de Gasser se propageant dans la fosse cérébrale postérieure, ou méningiome de l'étage moyen se développant en arrière vers l’étage postérieur.
Intervention le 12 février 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un large volet ostéoplastique latéral gauche, permettant d'explorer la petite aile du sphénoïde, l’étage moyen, la région du cavum de Meckel, le bord supérieur du rocher avec le sinus pétreux supérieur, point d'implantation possible d’un méningiome. Après la bascule du volet et exploration de la petite aile du sphénoïde, la malade est fatiguée. On remet à un second temps la recherche et l’exérèse de la tumeur.
Le volet est remis en place entouré de compresses imbibées de solution iodo-iodurée.
Le 13 février 1930, l’état de la malade étant excellent, on intervient à nouveau.
Bascule du volet. Exploration par voie extradurale de l'étage moyen en direction du cavum de Meckel en suivant la voie habituelle de la neurotomie rétrogassérienne. .
On poursuit le décollement de la dure-mère, après hémostase de l'artère méningée moyenne au niveau du trou petit rond, jusqu’au cavum de Meckel. A l'ouverture de cette loge, le ganglion de Gasser apparaît normal sur toute son étendue et aucune tumeur n’a été rencontrée au cours de cette exploration.
Ouverture de la dure-mère sur la face externe de l’hémisphère cérébral.
Exploration négative de la face inférieure du lobe temporal.
Nouvelle exploration par voie intradurale vers la pointe du rocher.
Section du sinus pétreux supérieur entre deux clips et désinsertion de la tente du cervelet du bord supérieur du rocher au voisinage de la racine du trijumeau.
On aperçoit alors nettement cette racine, chargée et poussée en
dehors par une tumeur violacée du volume d’une noisette, située sur sa face inférieure.
Ablation de la tumeur en deux fragments en respectant la racine du trijumeau.
Hémostase. Fermeture du volet ostéoplastique.
SUITES OPÉRATOIRES marquées par quelques incidents sans gravité et la malade quitte le service en excellent état.
Actuellement, la malade ne souffre plus, la sensibilité de l’hémiface gauche est normale et le réflexe cornéen gauche est sensiblement égal à celui du côté opposé.
Histologiquement, il s'agissait d’un
Neurinome
Mme F].., âgée de 44 ans est adressée par les DrS Denis et DEs- HAYES d'Orléans.
Depuis 8 mois, seulement, céphalées dont le maximum est localisé à la région occipitale droite.
Les paroxysmes douloureux s’accompagnent d’une contracture très marquée des muscles de la nuque.
En octobre 1931, la malade éprouve pour la première fois, lors de la marche, une pulsion légère vers la droite.
Le 6 janvier 1932, au cours de la matinée, perte de connaissance soudaine. Trouvée par sa famille une heure plus tard, allongée sur le pavé de sa cuisine, plongée dans un profond sommeil. Elle ne garde aucun souvenir de cet épisode qui se reproduit d’ailleurs trois fois au cours de la journée. De nombreuses crises surviennent par la suite, mais plusieurs d’entre elles ont un caractère Bravais-Jackonsien droit.
En dehors de ces crises, la malade éprouve souvent un engourdissement très accusé de la main droite et une contracture digitale lui interdisant l’écriture.
Il y a 3 mois, diplopie dans le regard latéral droit et hypoacousie droite, précédée depuis plusieurs mois de bourdonnements d’oreille de ce côté.
Depuis 3 semaines environ, troubles de la parole et de la déglutition, exacerbation des céphalées occipitales et baisse de l’acuité visuelle de l’œil gauche en particulier.
Examen le 20 avril 1932
Céphalées violentes, sans localisation précise.
Malade obnubilée, bien orientée dans le temps et l’espace mais présentant une tendance très nette à l’euphorie.
Déficit mnésique portant sur les faits récents et sur quelques notions didactiquement apprises.
Pas de trouble aphasique ou apraxique, mais il existe une certaine dysarthrie.
TUMEURS CÉRÉBRALES é 25
Démarche hésitante, légèrement ébrieuse avec tendance à la pulsion vers la droite.
Lors de la marche aveugle, ces troubles s’accentuent, en particulier la déviation vers la droite.
Hypotonie statique droite discrète, avec conservation des réflexes statiques.
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Motilité oculaire : paralysie de la VIS paire à gauche.
Mouvements associés d’abaissemert, d’élévation et de convergence : conservés.
Inégalité pupillaire par mydriase à gauche. Réactions à la lumière et à l’accommodation-convergence conservés, mais plus faibles à gauche qu’à droite.
Ve paire : réflexe cornéen gauche légèrement diminué.
VITE paire : parésie faciale droite qui paraît être de type central.
VIIIe paire : nerf cochléaire : Hypoacousie bilatérale, plus marquée à droite qu’à gauche.
Le bruit de la montre est perçu à 10 em. à rot et à 30 cm. à gauche.
Nerfs mixtes : légère hypotonie du pilier postérieur droit.
La motilité du voile est sensiblement normale. -
Pas de signée du rideau.
La sensibilité et les réflexes du voile et de la paroi supérieure du pharynx sont normaux et égaux à droite et à gauche.
La discrétion de ces signes contraste avec l’importance des troubles fonctionnels : la déglutition est lente et nécessite des efforts, toutefois, 1l n'existe pas de'rejet des liquides par le nez. La gustation est normale.
Voix légèrement nasonnée.
Contraction normale du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze.
Instabilité du pouls sur un certain fonds de bradycardie (50 à 60).
XITe paire : hypotonie de l’hémilangue droite, mais pas de dévia- &ion ni de déficit moteur.
EXAMEN CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus faible, horizontal, dans le regard latéral gauche.
Epreuve des bras tendus : déviation discrète des deux bras vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite.
Epreuves labyrinthiques instrumentales : hypoexcitabilité calorique et rotatoire du côté droit, avec inexcitabilité des canaux verticaux des deux côtés. ;
L’excitabilité voltaïque est sensiblement égale à droite et à gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont légèrement positives à droite.
SENSIBILITÉ
Normale aux divers modes.
Examen somatique général négatif.
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La malade n’éprouve aucun trouble digestif ; pas de nausées ni de vomissements.
Diagnostié : on songe à l’existence d’une néoformation de l’étage postérieur droit et de la région de l’angle ponto-cérébelleux en particulier. Toutefois, l'existence de crises comitiales, du caractère Br. Jacks de certains accès, de la dysarthrie et de très légers troubles mentaux rendent vraisemblable l'hypothèse d’une tumeur frontale gauche ayant déterminé des troubles cérébello-vestibulaires.
Une ventriculographie est nécessaire.
Nous pratiquons une ventriculographie le 23 avril 1932. Elle montre une dilatation symétrique des ventricules latéraux. Le 3 ventricule dilaté est parfaitement visible dans toute son étendue.
L'examen attentif des cornes occipitales apporte un élément de diagnostic capital. On voit, en effet, que la corne occipitale droite est soulevée. Ces données confirment l'existence d’une tumeur de l'étage postérieur droit.
288 OBSERVATIONS Intervention le 23 avril 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement très important des amygdales cérébelleuses.
L’hémisphère cérébelleux droit paraît soulevé ; le vermis est refoulé vers la gauche.
Exploration du récessus latéral droit.
En soulevant l'hémisphère cérébelleux droit, on aperçoit à sa partie inféro-interne, une tumeur adhérente au tissu cérébelleux et qui se prolonge en avant et vers la ligne médiane, refoulant vers là gauche l’axe bulbo-protubérantiel.
Cette lésion dure, se clivant parfaitement du tissu cérébelleux adjacent a l’aspect d’un neuro-fibrome.
Après électrocoagulation des vaisseaux superficiels, incision de la coque tumorale et curettage. On se rend compte que pour dégager complètement la lésion, ondoit sacrifier la partie externe du lobe cérébelleux correspondant.
Après électrocoagulation des vaisseaux superficiels, on résèque à l'anse bipolaire le tiers externe de l'hémisphère.
On voit alors nettement la tumeur, en réclinant légèrement la partie restante du lobe droit ; elle est latéro-bulbo-protubérantielle, se prolonge en avant, mais ne s’engage pas dans le trou auditif interne et paraît indépendante du paquet auditivo-facial.
Sa situation est nettement plus postérieure que celle d’une tumeur de lauditif. En arrière, elle dissocie le paquet des nerfs mixtes qui paraissent faire corps avec elle, recouvre le trou déchiré postérieur, et son pôle inféro-interne atteint le trou occipital.
On la morcelle à l’électro par la méthode bipolaire.
Sa partie centrale est ramollie, très œdémateuse.
On parvient ainsi à extirper la presque totalité de cette lésion, ne respectant qu'une lame mince intimement adhérente aux nerfs mixtes, au voisinage immédiat du trou déchiré postérieur.
Hémostase et mise en place d’un drain dans la zone opératoire. Fermeture du volet.
Poids de la tumeur enlevée : 24 grammes.
La malade a bien supporté l'intervention, accusant seulement quelques douleurs périorbitaires droites dues à lirritation du trijumeau et quelques vertiges.
SUITES OPÉRATOIRES : aucune complication ne survint et la température ne dépassa pas 3809.
Histologiquement, il s’agit d’un
Neurinome
très vraisemblablement développé aux dépens des gaines de Schwann d’un des nerfs mixtes.
La malade quitte le service trois semaines après l'intervention.
Les céphalées, Pobnubilation et les troubles du comportement ont disparu. Les troubles mnésiques ont rétrocédé.
La stase papillaire a nettement diminué, mais l’acuité visuelle n’a pas varié. La démarche est encore légèrement hésitante avec latéropulsion droite. Aucun trouble fonctionnel ou objectif n’est décelable dans le domaine des nerfs mixtes. L’articulation des mots est. correcte.
Enfin, l’hypoacousie droite a rétrocédé.
Du point de vue vestibulaire, il existe un syndrome assez particulier caractérisé par :
Un nystagmus horizontal dans les regards latéraux et à a convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche ;
A lépreuve des bras tendus, le bras gauche dévie très nettement vers la gauche, mais le bras droit reste immobile.
A l'épreuve de Romberg, il existe une latéropulsion droite.
Du point de vue instrumental, on note l’existence d’une hyperexcuüabilité labyrinthique droite à l'épreuve calorique avec excitabilité des divers canaux. Enfin, malgré la résection d’une partie importante du lobe cérébelleux droit, les troubles cérébelleux d’ordre kinétique sont môins prononcés qu'avant l'intervention.
OBSERVATION XLITI
M. C..., 34 ans, est adressé par le Professeur NÉRt de Bologne.
Depuis 2 mois, céphalées occipitales violentes, irradiant au vertex et à la région interscapulaire.
Depuis 1 mois, exacerbation des céphalées. Au cours des paroxysmes douloureux qui surviennent fréquemment dans la deuxième partie de la nuit, la tête est maintenue en extension légère par une contraction très marquée des muscles de la nuque. Toute tentative de flexion arrache des cris au malade. Ces crises durant parfois plusieurs heures se terminent par un vomissement en fusée. Le décubitus ventral est impossible étant donnée l’intensité des douleurs qu'il déclanche.
Bourdonnements d’oreille bilatéraux ; instabilité lors de la marche, pas de vertiges vrais ni de latéropulsion ayant une direction précise.
Récemment, à deux reprises, dérobement subit des jambes.
Depuis un mois, diplopie dans le regard latéral droit.
Psychisme normal.
Céphalées occipitales violentes, tête légèrement fléchie en avant ; hypertonie des muscles de la nuque du côté gauche surtout.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale d'intensité moyenne.
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Champ visuel normal.
Examen le 7 mai 1931
Parésie de la VI® paire à gauche.
Mouvements d’élévation, d’abaissement et de convergence des globes : normaux.
DA
Pupilles égales réagissant normalement à la lumière et à l’accommodation convergence.
VE paire : normale.
VIIS paire : normale.
VIITe paire : nerf cochléaire : normal.
Nerfs mixtes et XII paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal discret dans le regard latéral droit ; dans le regard latéral gauche, il existe des secousses nystagmiformes d’interprétation délicateétant donnée la parésie du moteuroculaire externe de ce côté.
Epreuve des bras tendus : latéropulsion légère vers la gauche.
Marche : normale.
Marche aveugle : très légère déviation vers la gauche.
Epreuve de Romberg : très légère déviation vers la-gauche.
Statique : hypotonie statique gauche ; le jambier antérieur gauche est décontracté alors qu’à droite il est tonique.
Déplacement rotulien latéral plus ample à gauche qu’à droite.
Hypotonie des muscles de la cuisse Re du quadriceps surtout.
Contracture antagoniste de la masse sacro-lombaire gauche.
Réactions à la poussée dans le plan sagittal; bonnes des deux côtés. |
Légère diminution de la résistance à la poussée latérale vers la gauche. |
Dans le décubitus dorsal, hypotonie très nette du quadriceps gauche et des muscles extenseurs du pied de ce côté.
Passivité segmentaire nettement augmentée à gauche, en ic lier au niveau du poignet. :
Epreuves cérébelleuses kinétiques : aucune ne permet de déceler un trouble cérébelleux même discret.
Examen labyrinthique instrumental :
Epreuve calorique de Kobrak : temps de latence 5 secondes à gauche et 7 secondes à droite.
Réactions normales. :
Excitabilité normale des divers canaux.
Ce malade étant très fatigué, on n’effectue pas les autres épreuves.
Diagnostie : tumeur probable de la fosse cérébrale postérieure, située sur la ligne médian et obstruant l'orifice postérieur de l'aqueduc de Syloius.
Position assise. Anesthésie locale.
392 OBSERVATIONS Intervention le 12 mai 1931
Ponction ventriculaire droite : le liquide ééphalo-rachidien $ ’écoule en jet, très abondamment.
Taille du volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Les amygdales cérébelleuses engagées atteignent Paxis.
L’arachnoïde du grand lac est très épaissie.
Les hémisphères cérébelleux sont sensiblement normaux, seul le vermis paraît un peu dilaté.
Ponctions blanches des lobes cérébelleux et du vermis.
Exploration du 4° ventricule qui apparaît normal, mais le liquide céphalo-rachidien ne s'écoule pas par l’aqueduc. Exploration négative des fosses cérébelleuses et des régions de l'angle ponto-cérébelleux en particulier.
Catéthérisme de l’aquedue. On éprouve au voisinage immédiat de l’orifice postérieur une résistance très nette qui cède à une pression modérée. La sonde ayant franchi cet obstacle, pénètre librement dans le 3° ventricule d’où le liquide eéphalo-rachidien s'écoule abondamment.
Le vermis paraissant un peu dilaté, on l'incise verticalement à sa partie postéro-supérieure sur 2 em. environ. On pénètre alors profondément mais aucune tumeur n’est rencontrée.
D'autre part, on aperçoit nettement la région de l’isthme qui parait normale.
On conclut à l’existence d’un blocage de l’aquedue par un processus inflammatoire ou tumoral de très petites dimensions.
Drainage : Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES. — Aucune complication sérieuse ne survient, indépendamment d'accès fréquents de hoquet fatiguant beaucoup le malade et de vomissements rendant l'alimentation diflicile.
Un traitement radiothérapique est institué précocement et après avoir reçu une dose totale de 20.000 R. le malade quitte le service.
Les céphalées ont disparu ainsi que la parésie de la VIe paire. Le fond d’œil est normal indépendamment d’un léger flou des contours papillaires.
Lors de la marche, le malade éprouve une légère rétropulsion, mais il n'existe aucun trouble cérébelleux kinétique.
Un nystagmus horizontal est décelable dans les regards latéraux.
Actuellement, ce malade a repris une. activité absolument normale
et des nouvelles récentes nous ont appris qu'il n'éprouvait pratiquement aucun trouble.
M. T. CI... 28 ans, est adressé par le DT DERENNE de Liège.
Depuis 2 mois, céphalées occipitales et à plusieurs reprises obnubilations visuelles passagères survenant en même temps qu’un dérobement subit des jambes.
Dans la nuit du 16 au 17 mai 1931, le malade est réveillé à 3 heures du matin par une céphalée occipitale atroce accompagnée de nausées avec impossibilité de vomir. Pendant cette crise qui se prolonge jusqu'à 10 heures du matin, la tête est bloquée en hyperextension. À partir de 10 heures, le malade se sent mieux et tout rentre progressivement dans l’ordre.
Deux crises analogues surviennent à 8 et 15 jours d'intervalle, s’accompagnant de vomissements en fusée et d’une position diftérente de la tête qui est alors bloquée en flexion forcée : le menton touchant la fourchette sternale. Chacune de ces crises dure 2 à 3 heures. Au cours de ces crises, apparut une diplopie disparaissant rapidement à la fin de chacune d’elles. Toutefois, depuis la dernière crise le malade a des accès de diplopie de durée variable et des obnubilations visuelles passagères.
Enfin, certaines hallucinations visuelles très spéciales sont décrites: avec beaucoup de précision par le malade qui les éprouve à deux reprises ; voyant un jour une meule de paille située entre lui et une route, il l’apercçoit tout à coup de l’autre côté de la route. Quelques jours plus tard, il voit un cheval attelé à une voiture passer brusque-
ment derrière la voiture en traversant celle-ci, ce déplacement se produisant un certain nombre de fois.
Tels sont les seuls troubles accusés par le malade.
Examen le 5 juillet 1931,
Psychisme absolument normal.
NERFS CRANIENS
fre paire : normale.
Examen ophtalmologique : Stase papillaire bilatérale très marquée.
ND CN ro donnee ares AOJAO
Champ visuel : normal. :
Pupilles égales, réagissant bien à la lumière et à l’accommodation convergence. Légère parésie de la VIe paire à gauche.
Mouvements d’élévation, d’abaissement et de convergence des globes : normaux.
VE paire : normale.
VITE paire : très légère atteinte faciale gauche de type périphérique.
VITTE paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
2, — VOIES SENSITIVO-MOTRICES.
Normales.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal très net dans les regards latéraux, plus dense dans le regard latéral droit. A la convergence la secousse rapide est dirigée vers la droite.
Epreuve des bras tendus : Pas de déviation segmentaire appréciable.
Epreuve de Romberg : légère latéropulsion vers la gauche.
Marche : normale.
Etude du tonus d’attitude : hypotonie statique gauche discrète.
Résistance normale à la poussée dans les diverses directions.
Etude du tonus segmentaire : dans le décubitus : hypotonie du quadriceps gauche et des masses musculaires du mollet de ce côté.
Passivité segmentaire légèrement augmentée à gauche.
Réjlexe de posture élémentaire du jambier antérieur : aboli à gauche ;. normal à droite.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : normales.
Examen vestibulaire instrumental :
19 Epreuve rotatoire : rot. vers la droite, 10 tours en 20 secondes.
Post-nystagmus horizontal très fort, battant vers la gauche et . durant 1 minute.
Pas de réactions subjectives. Rot. vers la gauche, 10 tours’en 20 secondes.
Post-nystagmus horizontal battant vers la droite et durant 40 secondes.
Pas de réactions subjectives.
20 Epreuve calorique de Kobrak.
O. G. : latence 10 secondes. Nystagmus horizontal vers la droite.
Déviations segmentaires vers la gauche. Excitabilité normale des divers canaux. |
O. D. : latence 4 secondes. Nystagmus horizontal vers la gauche.
Déviations segmentaires vers la droite. Excitabilité normale des divers canaux.
Radiographies du crâne : Quelques impressions digitales sont visibles dans la région préfrontale.
Diagnostic : Tumeur de la fosse cérébrale postérieure située sur la ligne médiane et obstruant l'orifice postérieur de l’aqueduc de Syloius.
Intervention le 7 juillet 1931
Position assise. Anesthésie locale.
À la ponction, les ventricules latéraux apparaissent symétriquement dilatés.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement des amygdales qui descendent jusqu’à l’axis. Les hémisphères cérébelleux paraissent normaux.
Le vermis est dilaté. Le IVe ventricule est libre, mais le liquide céphalo-rachidien ne s’écoule pas par l’aqueduc.
Ponctions blanches des lobes cérébelleux. Exploration négative des a. p. c. droit et gauche.
Incision verticale du vermis. | :
A 4 cm. de profondeur environ, en avant, vers la valvule de Vieussens, on rencontre un tissu tumoral, mou et violacé ne se clivant pas du tissu sain. Cette lésion a le volume d’une noix et parait s’insinuer dans le lobe cérébelleux gauche. Ablation du tissu tumoral à l’électro. L’orifice postérieur de l’aqueduc est débloqué et le liquide céphalorachidien s'écoule abondamment dans le [Ve ventricule.
Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES. — Pendant 36 heures, écoulement très abondant de liquide céphalo-rachidien par le drain ; la température se maintient autour de 380 ; dans les jours suivants, l’état général est bon ; le 4 jour, ascension thermique ; apparition d’une bronchopneumonie à évolution rapide et mort 6 jours après l'opération.
Histologiquement, il s’agissait d’un
Astrocytome protoplasmique.
M. B..., 28 ans, est adressé par le D' CHAussEBLANCHE de Rennes.
Migraines fréquentes et violentes depuis l’âge de 16 ans.
Au début de décembre 1931, au retour d’un voyage, céphalées oceipitales violentes et vomissements en fusée.
Depuis cette époque, le malade est de plus en plus irritable.
Examen le 26 janvier 1932
Malade obnubilé, présentant des troubles nets du comportement avec réactions violentes et singulières, une désorientation complète dans le temps et l’espace, et une arnnésie globale.
Aucun trouble aphasique ou apraxique n’est décelable.
NERFS CRANIENS
re paire : normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire bilatérale très marquée. Champ visuel difficile à prendre mais paraissant normal. Réactions pupillaires normales.
Parésie de la VIS paire à gauche.
Très légers troubles de l'élévation des globes et de la convergence.
Ve paire : hyporéflexie cornéenne bilatérale variant lors d'examens successifs. |
VITE paire : sensiblement normale.
VIITe paire : nerf cochléaire : normal ; nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XII paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Pas de nystagmus net.
La statique et les déviations segmentaires sont impossibles à étu: dier étant donné l’état du malade.
Aucun trouble cérébelleux kinétique n’est décelable.
Diagnostic. — Syndrome d’hypertension très marqué rendant vraisemblable l'existence d’un blocage de l’aqueduc de Syleius. Toutefois, on'ne peut éliminer l'hypothèse d’une tumeur frontale. Une ventriculographie est nécessaire.
Ventriculographie le 27 janvier 1932
Ponction ventriculaire droite : tension 100 au Claude. Ponction ventriculaire gauche : tension 100 au Claude.
On retire à droite et à gauche 40 em* de liquide céphalo-rachidien, sans avoir toutefois vidé complètement les cavités ventriculaires.
Injection d’air à droite, vérification de la perméabilité des trous de Monro.
Les clichés montrent une dilatation symétrique des ventricules latéraux et une dilatation du IIIe ventricule, très bien visible.
Intervention le 28 janvier 1932
Destinée à explorer la perméabilité de l’aqueduc de Sylvius.
Position assise. Anesthésie locale.
On tente l’exploration par lincision médiane verticale du volet ostéoplastique, mais étant donnée l'importance des muscles de la nuque, cette voie d’abord est jugée insuffisante.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Il n'existe pas d'engagement amygdalien important.
Les lobes cérébelleux et le vermis paraissent normaux. Les régions de l’a. p. c. sont libres.
Le IVE ventricule est normal, mais le Laside céphalo-rachidien ne s'écoule pas par l’aqueduc.
Tentative de catéthérisme de ce dernier. On rencontre à sa partie antérieure un obstacle impossible à franchir. Le diagnostic de tumeur de cette région est donc vérifié. D’autre part, lors de la toux ou de la compression jugulaire, le liquide céphalo-rachidien ne s'écoule pas par l’aqueduc.
Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES. — Deux heures après l'intervention, la température monte rapidement, le malade entre dans le coma. Des troubles vaso-moteurs généraux s'installent. Plusieurs ponctions ventriculaires ne déterminent qu'une amélioration passagère.
Dix heures après l'intervention, le malade meurt, la température atteignant 4105.
Autopsie. — Cerveau congestionné et œdématié. Pas d’hémorragies.. <
Dilatation ventriculaire considérable.
Sur une coupe sagittale, para-médiane, on voit à l'extrémité antérieure de l’aqueduc, une tumeur de la grosseur d’une petite noisette qui l’oblitère.
Histologiquement, il s’agit d’un
Astrocytome
Mie L..., 36 ans, adressée par le D' DANTRELLE.
Depuis un mois, céphalées postérieures avec paroxysmes très douloureux survenant plusieurs fois par jour, au cours desquels les douleurs irradient au vertex et la tête se fixe en hyperextension. Toute tentative de flexion en avant détermine une exacerbation des douleurs.
La durée de ces crises varie entre une demi-heure et 2 heures. Elles s’accompagnent en outre de bourdonnements d’oreille bilatéraux et d’obnubilations visuelles. Pas de vertiges ni de vomissements.
Depuis 15 jours environ, la démarche est titubante, mais sans pulsion de sens bien déterminé.
Il y a 8 jours, la malade a accusé pendant 24 heures une diplopie passagère coïncidant avec une exacerbation des céphalées.
Aucun autre trouble n’est à signaler dans l’histoire de la malade.
Examen le 12 juillet 1931
NERFS CRANIENS
J'e paire : normale. - Examen ophtalmologique : Stase papillaire bilatérale très marquée. Champ visuel : normal. |
Pupilles égales réagissant normalement.
Motilité oculaire élémentaire normale.
Mouvements associés normaux.
Ve paire : normale. = VITE paire : normale.
VIITE paire : nerf cochléaire : très légère hypoacousie droite. Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus dans les regards latéraux paraissant un peu plus dense dans le regard latéral droit. Aucune secousse nystagmique à la conver:gence.
Le]
Epreuve des bras tendus : Déviation diserète des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : Pulsion légère en arrière et à gauche.
Tonus d’'attitude : Hypotonie statique gauche très discrète.
Tonus segmentaire : un peu diminué à gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : Toutes sont correctement exécutées à droité et à gauche.
Aucun trouble mental n’est décelable.
Ponction lombaire dont les résultats ont été communiqués par le médecin traitant.
Pressio®.."..". .,.......... 43 au Claude en position couchée Cellules, 74,51+: . .% 03 6lément TER RU meer ni OU, O6 Be
RE BEM NE Es 2 -nérative
Radiographies du crâne : Impressions digitales dans la région préfrontale.
Une ventriculographie est nécessaire pour étayer le diagnostic probable de tumeur de la fosse postérieure.
Ventriculographie le 15 juillet 1931.
Les ventricules latéraux sont symétriquement dilatés.
Le IIIe ventricule également dilaté est parfaitement visible ainsi que la moitié antérieure de l’aqueduc.
Intervention le 20 juillet 1931
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Pas d'engagement important des amygdales cérébelleuses.
Les lobes cérébelleux et le vermis paraissent normaux. Les fosses cérébelleuses sont libres. Le IV® ventricule est normal, mais le liquide céphalo-rachidien ne s’écoule pas par l’aqueduc.
Tentative de catéthérisme de l’aqueduc. On perçoit une résistance très nette qui cède sous une pression moyenne et on pénètre dans le IIIe ventricule d’où le liquide céphalo-rachidien s’échappe abondamment.
Fermeture du volet. Drainage.
SUITES OPÉRATOIRES : Ecoulement abondant de liquide céphalorachidien par le drain pendant 36 heures. Aucune réaction thermique ne se produit en 45 jours après l'intervention, la malade quitte le service en excellent état.
Un traitement radiothérapique est institué précocement, et aetuellement, cette malade a repris une activité normale.
TUMEURS DE L'AXE BULBO-PROTUBÉRANTIEL
M. D..., 19 ans, adressé par le D' Doniner.
En septembre 1931, apparition d’une légère asymétrie faciale gauche.
En octobre 1931, névralgies survenant tous les soirs, localisées aux régions fronto-pariétale et périorbitaire RS Durée de lPaccès douloureux : 30 minutes environ.
En mars 1932, étant à bicyclette, le malade éprouve un vertige violent, descend de machine et doit s'appuyer à un arbre pour résister à une violente latéropulsion gauche.
Après cet incident, le malade se sent déséquilibré, doit s’aliter et a des vomissements fréquents.
Peu après, la démarche devient ébrieuse, des accès vertigineux se terminant par un vomissement en fusée sont déclanchés par les mouvements rapides de rotation de la tête et s’accompagnent de dérobement subit des jambes.
Depuis un mois, des céphalées occipitales violentes, exacerbées par les mouvements de flexion de la tête en avant, se sont installées.
Examen le 15 juin 1932
Psychisme normal, toutefois l’idéation est un peu lente. Céphalées occipitales permanentes.
Démarche hésitante, sans caractère cérébelleux, avec latéropulsion gauche.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
Examen ophtalmologique : Hyperémie papillaire bilatérale. A sauche, les contours papillaires sont légèrement flous. Champ visuel normal.
sine nee es se se 6 € 00 ee 0 +
AXE BULBO-PROTUBÉRANTIEL 401
Pupilles normales ; réactions normales.
Paralysie de la VI® paire à gauche.
Ve paire : Diminution très nette du réflexe cornéen gauche et de la sensibilité aux divers modes dans le territoire des deux premières branches de ce côté.
VII paire : paralysie faciale gauche globale de type périphérique.
VIII paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : Très légère parésie de l’hémivoile gauche et hypotonie de l’hémilangue du même côté.
2, — VOIES SENSITIVO-MOTRICES Normales.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Nystagmus horizontal dans les regards latéraux ; dans le regard latéral droit, il revêt un caractère giratoire antihoraire.
Pas de déviations segmentaires nettes.
Epreuve de Romberg : légère latéropulsion vers la gauche et rétropulsion. "
Statique : hypotonie statique gauche discrète.
Tonus segmentaire: un peu diminué à gauche.
Pas de troubles cérébelleux kinétiques.
Epreuves labyrinthiques instrumentales : Excitabilité normale, bilatérale, aux épreuves calorique et rotatoire, réactions vestibulooculaires normales mais absence de réactions vestibulo-spinales.
Une ponction lombaire a été pratiquée le 7 juin 1932. Les résultats suivants nous ont été communiqués :
Tension .:.................... 35 au Claude en position couchée Codes RE ee. 2. DAlymphocytes Aline: +2... 0,99:07.
R. de B.-W. et du benjoin colloi- JET RSR ER OR négatives
Les radiographies du crâne sont normales.
Diagnostie. — [1 peut s'agir d’une tumeur du IVe ventricule ayant envahi secondairement la moitié gauche de l’axe bulbo-protubérantiel. Toutefois le contraste entre l'importance des phénomènes nucléaires focaux et la discrétion du syndrome d’hypertension (stase papillaire en particulier) plaide en faveur d’une tumeur intraprotubérantielle gauche. a
Intervention le 18 juin 1932
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique.
Ouverture de la dure-mère.
Engagement peu important des amygdales cérébelleuses. Exploration du IVe ventricule, les lobes cérébelleux et le vermis paraissent normaux et la région de l’a. p. c. gauche est libre,
Dans la moitié supérieure du plancher du IVe ventricule, on aperçoit à gauche de la ligne médiane une saillie très nette.
Par une incision verticale de la partie postérieure du vermis, on voit nettement la lésion soulevant le plancher qui prend à ce niveau une teinte jaunâtre.
Une ponction prudente à ce niveau au voisinage des stries acoustiques ramène quelques gouttes de liquide citrin.
Incision très courte au bistouri de la partie latérale de la lésion.
A 2 mm. de profondeur environ, on rencontre un tissu tumoral de teinte gris violacé ne se clivant pas du tissu sain.
Une biopsie est pratiquée à ce niveau.
Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : Dès l’abord de la lésion, le malade eut des vomissements qui persistèrent pendant les 24 heures qui suivirent l'intervention. Puis, très rapidement, l’état général s’améliora.
L'examen histologique ayant montré qu’il s'agissait d’un
Spongioblastome
- multiforme, un traitement radiothérapique fut institué précocement et certains troubles neurologiques (paralysie faciale, troubles vestibulaires) ont actuellement régressé.
OBSERVATION XLVIII
Miie C..., âgée de 3 ans, est adressée par le Dr BABONNEIx.
Enfant née à terme, accouchement normal.
Rougeole en avril 1931, au cours de la convalescence, on constate que l’enfant tient la tête inclinée sur le côté droit.
En juin 1931, l’état général est moins bon et lorsque l'éitant parle ou rit, la contraction de l’hémiface gauche est moins bonne que celle de l’hémiface droite.
Le 9 juillet 1934, le D' BorLacx consulté constate l'existence de
. secousses nystagmiques dans le regard latéral gauche et d’un léger effacement des contours papillaires à droite et à gauche.
VOD. GS RU ER ER CU
Le 15 octobre, l'enfant est très agitée et la parésie faciale est très marquée.
AXE BULBO-PROTUBÉRANTIEL 403
À partir du 14 novembre, l'enfant attirée en avant fait des chutes fréquentes.
Trois jours avant son admission au service, apparition brusque de troubles respiratoires pendant une crise durant deux heures environ, au cours de laquelle l’enfant est pâle, les yeux révulsés vers le haut et la nuque contracturée, mais les membres restant souples. La fin de la crise est marquée par des vomissements et du hoquet.
Examen le 30 décembre 1931
Démarche ébrieuse, l’enfant ne se maintenant dans la station debout que lorsque les pieds sont très écartés. Rétropulsion très marquée.
NERFS CRANIENS
Examen ophialmologique : stase papillaire bilatérale importante avec atrophie. :
Champ visuel : impossible à déterminer.
Pupilles égales, réagissant normalement.
Parésie de la VI® paire à gauche.
Ve paire : hypoesthésie cornéenne bilatérale prédominant à gauche avec diminution du réflexe cornéen correspondant.
VIIe paire : parésie faciale gauche de type périphérique.
VIIIe paire : nerf cochléaire, légère hypoacousie bilatérale:
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Statique : vue
Hypotonie segmentaire à prédominance gauche.
Hyperextensibilité exagérée du côté gauche.
Epreuves cérébelleuses kinéiiques : positives des deux côtés, mais à gauche surtout.
Diagnostie : tumeur de la ligne médiane se propageant peut-être ‘ à la moitié gauche de la pro'ubéranrce.
Intervention le 7 janvier 1932
Position assise. Anesthésie légère au chloroforme.
Taille d’un volet ostéoplatique. Ouverture de la düre-mère.
Les amygdales cérébelleuses sont peu engagées.
Les lobes cérébelleux et le vermis sont normaux.
En explorant la ligne médiane, et le plancher du IVe ventricule en particulier, on voit nettement que l’axe bulbo-protubérantie est dilaté.
Le plancher du IVe ventricule est étalé, d’aspect ivoire et très mou, aucun dessin anatomique n’est visible à ce niveau. L’aqueduc est perméable.
On conélut à l'existence d’une tumeur bulbo-protubérantielle.
Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : au réveil, la respiration est pénible avec tirage sus-sternal. Malgré une thérapeutique active et les injections intraveineuses de sulfate de magnésie destinées à diminuer l’œdème bulbaire probable, ENT succombe dans la soirée aux troubles respiratoires.
L’autopsie n’a pu être pratiquée.
Mne Ch. R..., 41 ans, est adressée par le Dr MonIER-VINARD.
Il y a 4 ans, au cours d’un coryza intense, la malade a éprouvé lors de l’éternuement, de violentes douleurs dans la région occipitale droite avec irradiations brachiales droites. |
En janvier 1929, douleurs profondes dans la nuque, dysesthésies et parésie transitoire du bras droit.
A cette époque, gêne de la déglutition et dysphonie nue étoufée, chevrotante) et latéropulsion droite.
Les douleurs cervicales s’accentuent par la flexion de la tête en avant et des efforts d’éternuement et de défécation.
Depuis 10 jours, vertiges objectifs et latéropulsion droite plus marquée. Pas de vomissements mais état nauséeux permanent.
Examen le 8 juillet 1930
Psychisme normal.
NERFS GRANIENS
1re paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' Mon8ruN) : stase papillaire bilatérale d'intensité moyenne. Champ visuel normal.
DE
AXE BULBO-PROTUBÉRANTIEL A
Motilité oculaire intacte. Réactions pupillaires normales.
Ve paire : très légère hypoesthésie bilatérale du secteur cornéen inféro-interne.
VII paire : pas d'atteinte nette.
VIII paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire : (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerîs mixtes : Hypotonie du pilier postérieur droit avec contraction plus faible de l’hémivoile et réflexes diminués de ce côté.
Voix chevrotante.
Pas d'atteinte nette du sterno-eléido-mastoïdien ni du trapèze.
XIIe paire : normale.
SENSIBILITÉ
Hémihypoesthésie droite légère, intéressant surtout le cou et les: bras, avec dissociation de type syringomyélique.
4, —— APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE.
Etant donnée l'existence des troubles sensitivo-moteurs gauches: l'interprétation de certains troubles cérébelleux discrets de ce côté est délicate.
Les épreuves cérébelleuses kinétiques paraissent positives de ce: côté, mais il s’agit plutôt d’une hésitation que d’une véritable incoordination des mouvements.
Nystagmus net, dense dans le regard latéral gauche avec composante giratoire horaire. À la convergence, la secousse rapide est dirigée vers la gauche. Dans le regard latéral droit, les secousses: nystagmiques sont rares.
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la droite.
Epreuve de Romberg : latéropulsion droite.
Diagnostic. — Il s’agit probablement d’une lésion intra-bulbaire: de type syringomyélique peut-être avec réaction arachnoïdienne dela fosse cérébrale postérieure.
Intervention le 12 juillet 1930
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite Le liquide céphalo-rachidien s'écoule sous tension moyenne.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Il existe un feutrage arachnoïdien très dense sur la ligne médiane: et un engagement moyen des amygdales cérébelleuses.
Les lobes cérébelleux et le vermis sont normaux. Les angles pontocérébelleux sont libres. ;
Après libération des brides arachnoïdiennes, la partie inférieure de l’hémibulbe gauche paraît nettement saillante.
L’aqueduc de Sylvius est perméable.
Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES, très simples.
Trois mois après l’opération, là malade étant parfaitement rétablie, ne souffrait plus et la stase papillaire avait disparu, Seuls subsistaient les troubles moteurs et sensitifs qui ont été atténués par un traitement radiothérapique. Actuellement nous n’avons aucun renseignement sur l’état de cette malade.
ARACHNOÏDITES
M. V..., âgé de 21 ans, est adressé par le Professeur Worms.
Depuis 3 ans, céphalées diffuses. Plus récemment, douleurs violentes localisées à la nuque, s’accompagnant d’obnubilations visuelles et de diplopie passagère, survenant par crises d’une durée de 10 minutes environ et s’accompagnant d’une contracture des muscles de la nuque maintenant la tête en demi-flexion. Un vomissement en fusée marquait la fin de ces paroxysmes douloureux. Ces troubles évoluant parallèlement à un syndrome d’hypertension, une trépana+ tion décompressive sous-temporale est pratiquée par le Dr Worms. L'amélioration est de courte durée et le malade est admis au service.
Examen le 19 juillet 1930
Psychisme normal.
Céphalées sans localisation précise. Nuque souple.
Obnubilations visuelles fréquentes. Baisse progressive de l’acuité visuelle à gauche.
Pas de diplopie depuis la trépanation décompressive.
Léger déséquilibre sans pulsions nettes et sans vertiges.
NERFS CRANIENS
[re paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' MonBruN) : stase papillaire bilatérale très marquée.
NRA DES ae dan ds SU D an ie. GAU
Champ visuel : normal.
Les pupilles égales ont des réactions normales.
Pas de troubles des mouvements élémentaires ou associés des globes oculaires indépendamment d’une légère parésie de la VIS paire à gauche. :
Ve paire : normale.
VII paire : normale.
VIII paire : nerf cochléaire : normal. :
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
VOoIlEs SENSITIVO-MOTRICES
Normales.
4, — APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE.
Marche : légère latéropulsion tantôt vers la droite, tantôt vers la gauche. .:
Marche aveugle : déviation discrète vers la gauche.
Statique : hypotonie statique gauche très peu marquée.
Nystagmus horizontal dense dans le regard latéral droit, à secousses plus rares dans le regard latéral gauche.
Epreuve des bras tendus : déviation parallèle très nette des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : oscillations avec tendance à la pulsion vers la gauche.
Examen labyrinthique instrumental :
1. Epreuve rotatoire : rot. vers la droite, 10 tours en 20 secondes.
Nystagmus très dense vers la gauche, persistant 39 secondes.
Réactions subjectives faibles : rot. vers la gauche, 10 tours en 20 secondes.
Nystagmus dense vers la droite. durée 45 secondes. Vertige très intense avec pulsion vers la droite.
SENS calorique de Kobrak
O. D. : latence 20 secondes. Nystagmus net vers la droite après neutralisation du nystagmus spontané.
Déviations segmentaires faibles vers la droite. cata nor male des divers canaux.
O. G. : latence 10 secondes. Augmentation très nette du nystagmus spontané. Les déviations segmentaires spontanées sont très augmentées. =
Excitabilité normale des divers canaux. :
Epreuves cérébelleuses kinétiques : légèrement positives à gauche-
Diagnostic : tumeur de la fosse postérieure.” Gliome _cérébelleux gauche probable. ;
Intervention le 21 juillet 1930
Position assise. Anesthésie locale. | Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Il existe un engagement important des amygdales cérébelleuses. Les
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lobes cérébelleux et le vernis paraissent normaux, mais l’arachnoïde du grand lac est très épaissie.
Le IVe ventricule est libre. L’aquedue est perméable.
Plusieurs ponctions du cervelet sont blanches et on ne perçoit aucune induration dans la profondeur.
Sous l'hémisphère cérébelleux gauche, on trouve un volumineux kyste arachnoïdien. Après son débridement et exploration minutieuse de la région, aucune néoformation n’est visible.
Fermeture du volet. ;
SUITES OPÉRATOIRES très simples. Une poussée thermique avec hypertension fut facilement jugulée par des ponctions lombaires.
Trois mois après l'intervention : les troubles cérébello-vestibulaires, les céphalées, la stase papillaire et la diplopie ont disparu.
NOR RE RE RS een nier ca AOL OR St vues a lt
Ce malade a repris une activité absolument normale et actuellement cet état se maintient intégralement.
Mme Th.…., âgée de 42 ans, est adressée par le DT OLiGIATI de Quimper.
Depuis 3 ans, céphalées légères, localisées à Ia région occipitale, _irradiant vers les régions rétro-auriculaires et le long des muscles sterno-cléido-mastoïdiens.
Ces douleurs sont augmentées par la toux et les efforts de défécation. Fréquemment la malade perçoit une sensation de choc violent sur la région occipitale.
Depuis 3 mois, démarche parfois ébrieuse avec latéropulsion de sens variable d’un jour à l’autre.
Bourdonnements d’oreille bilatéraux s’accompagnant d’hypo acousie tantôt à droite, tantôt à gauche.
Examen le 18 septembre 1930
Psychisme normal. | Douleurs localisées à la nuque dont les museles sont hypertoniques
à gauche.
NERFS CRANIENS
Ire paire : normale.
Examen ophtalmologique (D' Mox8rux) : les papilles paraissent
floues, leurs contours se confondent avec la rétine environnante qui est pâle. Les veines ne sont pas dilatées.
Champ visuel normal.
NOÉ ROME nb ep ue Te VO RC AN PCT EE es A OU
L'examen général de la malade révèle l'existence de troubles endocrino-sympathiques avec dépigmentation. La pâleur papillaire peut . donc être interprétée comme une manifestation de ces modifications pigmentaires.
Motilité oculaire : normale.
Ve paire : normale.
VII paire : normale. :
VIII paire : nerf cochléaire : hypoacousie tantôt droite, tantôt gauche, au cours de deux examens successifs pratiqués à 24 heures d'intervalle. ;
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire : sensiblement normaux.
VOIES SENSITIVO-MOTRICES
Normales.
Hypotonie statique gauche discrète.
Passivité segmentaire légèrement augmentée à gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : légèrement positives à gauche.
Nystagmus horizontal discret dans les regards latéraux ; les secousses sont plus denses au regard latéral droit qu’au regard latéral gauche.
Epreuves des bras ends: : déviation faible des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : légère latéropulsion gauche.
Examen labyrinthique instrumental :
Epreuve calorique de Kobrak
O. D. : latence 15 secondes. Excitabilité normale des divers canaux. Fe é
O. G. : latence 5 secondes. Excitabilité normale des divers canaux.
Les radiographies du crâne n ARRpAREE aucun renseignement complémentaire.
Une ponction lombaire donne les résultats suivants :
Tension au Claude en position couchée : 45, se modifiant normament par compression jugulaire.
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Le 23 septembre 1930, la stase papillaire est très nette, à gauche surtout.
Diagnostie : Néoformation de la fosse cérébrale postérieure. Arachnoïidite probable.
Intervention le 25 septembre 1930
Position assise. Anesthésie locale.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère.
Arachnoïdite très dense au niveau du grand lac, sur la ligne médiane, au niveau du IVe ventricule. Après dilacération de ces brides arachnoïdiennes et exploration systématique complète de la région, aucune tumeur n’est décelable.
Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES très simples.
Deux mois après l’opération, la stase papillaire, les douleurs occipitales et les troubles neurologiques avaient totalement disparu.
Actuellement, la malade est en excellent état.
M. J..., àgé de 41 ans, adressé par le D' MonreR-ViNaRD.
I1 y a 10 ans, ce malade a éprouvé brusquement un vertige, des bourdonnements au niveau de l'oreille gauche et en latéropulsion violente vers la gauche. Plusieurs accès analogues se produisirent ultérieurement, se terminant toujours par des vomissements.
Depuis 2 ans, bourdonnements d’oreille de plus en plus violents, bilatéraux et apparition brusque d’une surdité gauche.
Depuis 6 mois environ, hypoacousie droite.
Céphalées continues localisées au sommet du crâne et à la région occipitale gauche. Contracture fréquente des muscles de la nuque à gauche.
Examen le 18 septembre 1930 Psychisme normal.
NERFS CRANIENS
Jre paire : normale.
Examen ophtalmologique (DT MoNBRUN) :
Stase papillaire bilatérale (contours flous, légère dilatation des veines).
Champ visuel : normal.
Rniles égales, réactions normales.
O. D. : strabisme convergent en rapport avec la réfraction Apée métropie, astigmatisme fort inégal des deux yeux).
NOR DE ben ne Pr D TE ES VO Gr SE NE RS rer D AN EDGE COR
Motilité oculaire : rien à signaler à part le strabisme qui est non paralytique.
Ve paire : réflexe cornéen un peu plus faible à droite qu’à gauche, mais ceci est variable lors de divers examens.
VIIe paire : sensiblement normale.
VIIIe paire : nerf cochléaire : surdité gauche. Hypoacousie droite.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes : hypotonie du pilier postérieur gauche.
Réflexe du voile un peu plus faible de ce côté.
Le sterno-cléido-mastoïdien est un peu plus faible à gauche qu’à droite.
XIIe paire : très légère déviation de la langue vers la gauche.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : normale.
Marche aveugle : déviation vers la gauche.
Statique : légère hypotonie statique gauche.
Passivité segmentaire : légèrement augmentée à gauche.
Nystagmus horizontal dans les regards latéraux ; plus dense au regard latéral gauche. Au regard direct, la secousse rapide est dirigée vers la gauche. :
Epreuve des bras tendus : légère déviation des deux bras vers la gauche. :
Epreuve de Romberg : légèrement positive à gauche.
Examen labyrinthique instrumental :
Epreuve calorique de Kobrak
O. G. : inexcitabilité complète.
0. D. : hypoexcitabilité, mais réactions normales des divers canaux.
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Epreuves cérébelleuses kinétiques : très légèrement positives à gauche. Chez ce malade, on constate une variabilité curieuse des symptômes, lors d'examens pratiqués à quelques jours d'intervalle.
Les troubles auditifs et vestibulaires sont parfois accusés, parfois discrets, variables de côté et ces déviations correspondent à ceues de Vintensité des céphalées.
Ces particularités symptomatiques font suspecter l'existence d’une arachnoïdite de la fosse postérieure.
Intervention le 25 septembre 1930
Position assise. Anesthésie locale.
L’éeaille occipitale particulièrement épaisse et la soudure de l'arc de l’atlas, au pourtour du trou occipital ne permettent pas de tailler un volet ostéoplatique et on a recours à l’arbalète de Cushing. Ouverture de la dure-mère.
Une arachnoïdite kystique est très nette, sur la ligne médiane et au niveau des fosses cérébelleuses droite et gauche.
Les lobes cérébelleux, le vermis, les régions de l’a. p. c. sont normaux. Le IVe ventricule est libre. L’aqueduc de Sylvius est perméable. Fermeture.
SUITES OPÉRATOIRES : très simples. Deux mois après l'intervention les troubles auditifs dus vraisemblablement à une névrite ou à une labyrinthite sont peu modifiés, mais les manifestations du syndrome d’hypertension ont disparu. Les vertiges, les troubles statiques sont considérablement atténués. Actuellement, cet état se maintient sans aucune modification.
M. M... âgé de 27 ans est adressé par les D'$ BARRE et GIRAUD de Montpellier.
En juin 1931, re de céphalées localisées à la région pariétotemporale gauche. Les douleurs sont permanentes avec quelques paroxysmes au cours desquels le malade depuis 3 mois, éprouve des obnubilations visuelles passagères.
En août 1931, on constate l’existence d’une stase papillaire bilatérale. Depuis un mois environ, bourdonnements d’oreille bilatéraux, surtout intenses à gauche.
Hypoacousie tantôt gauche, tantôt droite, mais toujours plus accentuée à gauche.
Psychisme normal.
Lors des changements de position de la tête, éclipses amaurotiques durant quelques secondes.
NERFS, CRANIENS
Ire paire normale. Fe | Examen ophtalmologique. — Stase papillaire bilatérale prédominante à gauche.
VOLE D ue 80 PIC US AT RETIRE
Champ visuel : normal.
Motilité oculaire : normale.
Ve, VIIe paires : normales.
VIIIe paire : nerf cochléaire : hypocacousie gauche. Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
APPAREIL CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Marche : normale.
Statique : normale.
Nystagmus horizontal très léger dans le regard latéral gauche.
Pas de déviations segmentaires nettes. \ 5
Epreuve de Romberg : légères oscillations, sans latéropulsion nette.
Conczusion : Néoformation de l'étage postérieur (arachnoïdite probable).
Ventriculographie : Dilatation symétrique des ventricules latéraux. Dilatation du IIIe ventricule parfaitement visible dans tous sesdétails.
Examen le 17 février 1932
Position assise. Anesthésie locale. Ponction ventriculaire droite : - le liquide céphalo-rachidien s'écoule abondamment sous forte tension.
Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère. Engagement moyen des amygdales.
Epaississement très marqué de l’arachnoïde du grand lac. Les lobes cérébelleux et le vermis sont normaux ; les régions de l'angle ponto-cérébelleux sont libres. :
Le plancher du IVe ventricule est normal, mais à sa partie antérieure, existe un feutrage arachnoïdien très dense, obstruant l’orifice postérieur de l’aqueduc. Après libération de ces brides, le liquide céphalo-rachidien s'écoule librement du IIIe ventricule dans le IVe ventricule. |
Aucune tumeur n’est visible dans le IVe ventricule.
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Drainage. Fermeture du volet.
SUITES OPÉRATOIRES : Aucune complication ne survint.
Quinze jours après l'opération, le malade quitte le service parfaitement rétabli; la stase papillaire est en voie de régression ; les céphalées ont disparu. Les troubles neurologiques sont pratiquement
nuls.
Actuellement, le malade a repris une activité normale.
M. M. K..., 19 ans, adressé par le DT ALAJOUANINE.
Depuis 2 ans 1/2 environ, troubles de l'équilibre ; lors de la marche ou dans la station debout, le malade éprouve une latéropulsion gauche.
Vertiges, le matin, au réveil durant une demi-heure.
Vomissements le matin, presque quotidiennement. Depuis 6 mois
environ, ils sont devenus plus rares.
Céphalées très discrètes, frontales surtout.
Maladresse des mains allant en s’accentuant.
Pas de bourdonnements d’oreille.
Pas de troubles subjectifs oculaires.
Pas de manifestations de caractère comitial.
Pas de troubles de la déglutition, mais parole scandée.
Pas de troubles mentaux.
Pas de manifestations de la série infundibulo-hypophysaire.
Antécédents dans l'enfance : rougeole, coqueluche, scarlatine.
Apparition progressive d’un état musculaire spécial : muscles mous, avec diminution de force correspondante à l'extrémité des membres. :
À 8 ans, chute sur la région pariétale gauche. . À 12 ans, nouvelle chute grave sans traumatisme cranien.
Examen le 17 avril 1932
1, — NERFS CRANIENS.
Ire paire normale.
Examen ophtalmologique : stase papillaire d’intensité moyenne (contours très flous, dilatation veineuse).
Champ visuel : normal.
VOS DÉS Re SR
Pupilles égales réagissant normalement.
Motilité oculaire normale.
Ve, VITIe paires : normales.
VIII paire : nerf cochléaire : normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire). Nerfs mixtes et XIIe paire : normaux.
VoïEs' PYRAMIDALES
. M. supérieur : F. M. S. normale et égale à droite et à gauche au niveau du bras.
A la main, F. M. S. également diminuée à droite et à gauche (15 kilos au dynamomètre).
M. inférieur : F. M. S. normale et égale à droite et à gauche au niveau de la cuisse et du mollet.
Au niveau du pied, la F. M. S. est nettement diminuée de chaque côté.
Réjlexes tendineux et ostéopériostés : aucune modification nette des réflexes qui sont vifs et égaux.
Réflexes cutanés : abdominaux : normaux.
Plantaires : en flexion des deux côtés.
Les modifications de la F. M. S. des extrémités distales des membres paraissent en rapport avec un état spécial des muscles qui sont mous, sans atrophie nette. Cet état myopathique ne réalise aucun des types classiques de myopathie.
EXAMEN CÉRÉBELLO-VESTIBULAIRE
Démarche cérébelleuse typique.
Station debout : instabilité n’augmentant pas par l’occlusion des yeux. «
Réactions statiques normales lors de la pulsion dans le plan sagittal.
La résistance est moins bonne lors de la pulsion latérale vers la droite que vers la gauche.
Ballottement exagéré du poignet et du pied à droite et à gauche.
Hyperextensibilité et hyperflexibilité des divers segments des membres supérieurs et inférieurs.
Nystagmus horizontal à grandes secousses peu denses, égales dans les regards latéraux. A la convergence, la secousse rapide paraît dirigée vers la gauche, mais on distingue très mal la secousse rapide de la secousse lente quelle que soit la position des globes.
Epreuve des bras tendus : très légère déviation des deux bras vers la gauche. |
Epreuves labyrinthiques instrumentales :
19 Epreuve rotatoire : 10 tours en 20 secondes.
Rotation vers la droite :
Nystagmus horizontal à secousses très amples. On voit nettement la déviation tonique des globes vers la droite et la secousse rapide dirigée vers la gauche qui tend à les ramener en position normale.
Ce nystagmus est d’une intensité particulière et subsiste deux mi-
_nutes environ.
Rotation vers la gauche :
Mêmes constatations.
20 Epreuve calorique de Kobrak : 10 cm eau froide.
O. D. Latence 10 secondes. Augmentation du n. spontané ayant les caractères de celui obtenu par l’épreuve rotatoire.
Déviations segmentaires très marquées vers la droite.
Durée de ce post-nystagmus : ! seconde environ.
Excitabilité normale des divers canaux.
O. G. Mêmes constatations.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont très nettement positives à droite et à gauche.
CONCLUSION : Tumeur cérébelleuse (gliom2 kystique. probable).
Intervention le 21 avril 1932
Position assise. Anesthésie locale. Taille d’un volet ostéoplastique. Ouverture de la dure-mère qui n’est pas tendue. L’arachnoïde du grand lac est très épaissie. Pas d'engagement des amygdales cérébelleuses. se
Les lobes cérébelleux, le lobe gauche surtout et le vermis ont un aspect nettement atrophique.
Les lamelles sont étroites et le cervelet à un aspect ondulé, rétracté. Le vermis atrophié laisse libre la moitié postérieure du plancher du IVe ventricule qui paraît normal.
Il s’agit certainement d’un processus atrophique touchant le cervelet. L’aqueduc est perméable. Biopsie du cortex cérébelleux. Fermeture du volet. à
SUITES OPÉRATOIRES simples : Un mois après l'opération et actuellement, les troubles cérébello-vestibulaires ne sont pas modifiés, seule la stase papillaire a nettement régressé.
Histologiquement, il s’agit d’une
Atrophie cérébelleuse
corticale caractéristique.
Me R..., âgée de 31 ans, éprouve pour la première fois en juillet 1930, des céphalées occipitales survenant par crises.
En août 1930, vomissements faciles, fréquents, survenant surtout le matin.
A la même époque, apparition d’une diplopie.
Au début de septembre 1930, aggravation des troubles, les céphalées deviennent extrêmement violentes. Le Dr Giroire de Nantes pratique alors une ponction lombaire qui donne les résultats suivants :
Tension ................ 30 au Claude en position couchée Cellules ..—.............. 10 lymphocytes
Albumine ER EN TT
R. de B. W. s.:..... négative
Examen le 17 septembre 1930
Céphalées occipitales très violentes. Obnubilations considérables. - Vomissements fréquents, en fusée.
La tête est maintenue en légère extension par une contracture assez marquée des muscles de la nuque. Toute tentative de flexion de la tête en avant déelanche de violentes douleurs, mais il n’existe aucun signe d’ordre méningétique.
L'examen général est entièrement négatif ; toutefois la température est à 3802.
Examen ophtalmologique (D' Monbrun).
Stase papillaire bilatérale très marquée, plus accentuée à droite qu'à gauche.
O. D. Ophtalmoplégie totale et complète, c’est-à-dire ptosis, œil immobile, pupille dilatée, ne réagissant ni à la lumière ni à la distance, paralysie de l’accommodation du cristallin, nécessitant un verre sphérique convexe de + 3 à + 4 dioptries pour lire de près, normalement. Anesthésie de la cornée.
O. G: Ophtalmoplégie atteignant tous les muscles oculo- moteurs, mais incomplètement et laissant à peu près indemne le releveur de
. la paupière supérieure. La musculature interne est intacte : la pupille réagit à la lumière et se contracte à l’accommodation convergence. Il n’y a pas de paralysie de l’accommodation du cristallin.
Tout le reste de l'examen oculaire est négatif. Les deux yeux sont emmétropes.
D au Ch. -A0)L0
Champ visuel normal.
Examen neurologique : du côté droit, où le réflexe cornéen est aboli, il existe une légère atteinte de la branche motrice du Ve. Du même côté, existe en outre une légère parésie faciale de type périphérique.
Appareil cérébello-vestibulaire : étant donné l’état de la malade, l'examen des fonctions d’équilibration est impossible. [1 n’existe aucun nystagmus vrai. L’examen labyrinthique instrumental révèle une légère hyperexcitabilité bilatérale prédominant à droite.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à droite et à gauche.
Voies sensitivo-=motrices normales.
Diagnostic : Les caractères évolutifs de l'affection, la bilatéralité des troubles neuro-ophtalmologiques et l’hyperthermie légère rendaient vraisemblable l’existence d’un processus inflammatoire intéressant surtout la calotte pédonculaire.
Ponction ventriculaire bilatérale le 18 septembre 1930.
La tension du liquide céphalo-rachidien atteint 60 au Claude à droite et à gauche. On retire de chaque ventricule 20 em de liquide céphalo-rachidien contenant 3 lymphocytes par mm et 0,60 gr. d’albumine.
EvoLurTion : Quelques heures après cette intervention, la malade est très améliorée.
Un traitement antiinfectieux énergique est institué pendant 15 jours. Très rapidement, en quelques jours, les signes neurologiques ont disparu.
Le 23 septembre 1930, la stase papillaire avait considérablement diminué. La sensibilité cornéenne était normale.
A droite, la paupière supérieure se soulevait légèrement. L’œil n’était plus figé, pouvant ébaucher quelques mouvements dans les différentes directions. La pupille réagissait à la lumière et à la distance. La paralysie de l’accommodation du cristallin avait complètement disparu.
A gauche, la motilité était presque normale.
Le 14 octobre 1930, il persistait une légère diplopie inconstante et sans caractère précis au verre rouge.
Actuellement, cette malade a repris une activité normale et aucun trouble neuro-ophtalmologique n’est décelable chez elle.
M. M. L..., âgé de 20 ans, adressé par les DT'S GopBILLE et GERNEZ.
I y a 3 mois environ, douleurs brachiales bilatérales survenant pendant la nuit, durant quelques minutes et dans la journée lors des mouvements violents des bras.
Il y a 2 mois, douleurs localisées à la nuque, survenant dans le décubitus dorsal ou latéral et disparaissant en position assise.
Il y a 3 semaines, à son réveil, le malade constate l'existence d’une paralysie faciale gauche.
Quelques jours plus tard, troubles de la marche. A son lever, le malade constate que le contact du pied sur le sol détermine au niveau des membres inférieurs, de violentes douleurs comparables à une décharge électrique.
Lors de la marche, il éprouve au début une latéropulsion gauche et après 1/4 d'heure à 1/2 heure de marche, il a la sensation que ses membres inférieurs vont se dérober sous lui.
Examen le 2 juin 1932
Malade en mauvais état général, ayant maigri de 7 kilos en 3 mois,
Pas de céphalées ni de vomissements.
Démarche : instabilité. Oscillations considérables du tronc, démarche «en canard ».
Statique : Instabilité avec rodotes à la chute en arrière et à gauche. L’occlusion des yeux détermine une chute immédiate en arrière et à gauche.
NERFS CRANIENS
Ire paire normale. F
Examen ophtalmologique : stase papillaire très discrète à gauche
à droite, fond d'œil normal, indépendamment d’une légère dilatation veineuse.
Champ visuel normal.
Très légère parésie de la VI® paire à gauche.
Pupilles égales, réagissant normalement.
Ve paire : Anesthésie cornéenne gauche et hypoesthésie aux divers modes à gauche dans le territoire des 3 branches.
VII paire : Paralysie faciale gauche périphérique presque totale.
VIITe paire : nerf cochléaire normal.
Nerf vestibulaire (voir appareil cérébello-vestibulaire).
Nerfs mixtes et XIIe paire normaux.
VOIES SENSITIVO-MOTRICES
Pas de déficit moteur, mais tous les réflexes tendineux et ostéopériostés sont abolis aux membres supérieurs et inférieurs. Réflexes cutanés normaux.
Nystagmus : quelques rares et très fines secousses dans les regards latéraux. |
Epreuve des bras tendus : déviation des deux bras vers la gauche.
Epreuve de Romberg : chute en arrière et à gauche.
Epreuves cérébelleuses kinétiques : toutes sont nettement positives à droite et à gauche.
Examen labyrinthique instrumental :
19 Epreuve rotatoire : 10 tours en 20 secondes.
Rotation vers la droite : Nystagmus horizontal très dense dirigé vers la gauche. Durée 30 secondes.
Rotation vers la gauche : Nystagmus horizontal très net vers la droite.
20 Epreuve calorique de Kobrak.
O. D. Temps de latence : 8 secondes. Nystagmus horizontal très net vers la gauche persistant 1 minute 10 secondes.
Pas de réactions subjectives.
Excitabilité normale des divers canaux.
Déviations segmentaires normales vers la droite.
O. G. Temps de latence : 9 secondes. Mêmes réactions que du côté opposé mais dirigées vers la gauche.
Excitabilité normale des divers canaux.
D'autre part, on constate l'existence d’une diminution de force des muscles de la ceinture pelvienne, en particulier, des muscles de la racine des membres inférieurs et de psoas surtout.
Ce déficit, joint à l’abolition des réflexes tendineux et aux algies qui ont précédé l'apparition des troubles, plaide peut-être en faveur d’un processus infectieux. L’asynergie si particulière du tronc et des membres inférieurs s’expliquerait peut-être par l’atteinte des muscles de la ceinture pelvienne. Une ponction lombaire et un examen électrique des muscles sont indiqués.
Ponction lombaire :
Tension .................... 80 au Claude en position couchée Epreuve .................... de Quekenstedt-Stookey normale Cellules ne nur à ea te Mu 0 Æ IMPR OE EEE
Albumine..... «x 0,908.
R. de B. W. et du b. colloïdal . négatives.
Examen électrique : hypoexcitabilité très nette des muscles de la ‘racine des membres inférieurs.
Le malade est alors soumis à un traitement antiinfectieux intensif et on assiste après 15 jours de traitement à une régression progressive des troubles qu’il présente.
Deux mois plus tard, la parésie faciale est discrète, la sensibilité dans le territoire du trijumeau gauche est sensiblement normale ; les troubles cérébello-vestibulaires sont extrêmement légers ; la marche est normale et les réflexes faibles il est vrai, ont réapparu.
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