Du traitement de la phlébite du sinus latéral d'origine auriculaire
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Par délibération en date du 6 décembre 1798, l'Ecote a arrêté que les opinions émiscs dans les disserta tions qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n'entend fur donner aucune approbation ni improbation.
AVANT-PROPOS
Le traitement de la phlébite des sinus, consécutive aux infections auriculaires a élé ces dernières années, l’objet, en Angleterre et en Allemagne, de nombreuses tentatives chirurgicales : les unes, assez illogiques, se sont limitées à la trépanalion mastoïdienne, les autr?s, plus hardies et plus rationnelles, se sont altaquées au foyer même du mal, au thrombus infectieux contenu dans la loge sinusale : quelques-unes ont même ajouté à ce temps capital, la ligature de la jugulaire interne, destinée à arrêter la diffusion dans l’économie des substances sepliques élaborées par ce foyer.
Ces interventions directes n’ont encore eu leur écho en France que dans un nombre extrêmement restreint de publications. Une note de M. Lancial, présentée à la Société anatomo-clinique de Lille, et complémentaire de sa thèse, une brève nolice de M. Nimier, dans la Gazelle hebdomadaire ;
enfin et surlout, un chapitre du Traulé de chirur-
DER
gie du système nerveux, publié ces jours derniers par M, Chipault, aide d'anatomie. (est à l'instigation de ce dernier que ce travail a été entrepris. Nous avons vivement regretté de n'avoir pu utiliser que fort incomplètement, faute de temps, les nombreux documents, traductions et pièces anatomiques qu'il à bien voulu mellre à notre disposiüon. Notre but ne pouvait être de faire un t'avail complet, mais uniquement d’atlirer l’allention sur uu point nouveau de lhérapeutique chirurgicale, el sur le manuel opéraloire que M. Chipaull a décrit avec la plus grande précision.
CHAPITRE I
Quelques mots sur la fréquence et la gravité de la phlébite otitique du sinus latéral.
Les plus fréquentes et les plus graves des complications des otites sont, après les mastoïdites, les complications intra craniennes ; pachyméningite externe, abcès cérébraux ou cérébelleux, phlébite des sinus.
Souvent, à l’autopsie, on trouve ces trois complications associées, mais il est d'ordinaire une période de la maladie où elles sont isolées ; il y a bien des cas de pachyméningite externe opérés qui ont guéri après l'ouverture du seul foyer extradural, bien des abcès cérébraux qui ont été ouverts sans qu’on ait eu à traiter de phlébite des sinus ; enfin, depuis qu’on opère celles-ci, on a vu
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vu un bon nombre qui ne s’accompagnaient point d’abcès cérébraux. :
Il est du reste de règle que ces deux dernières complications, abcès encéphalique et phlébite des sinus ne surviennent que secondairement à une pachyméninge externe, intermédiaire à peu près obligé entre eux et la lésion causale.
Lorsque la pachyméningite externe s’accompagne de phlébite des sinus, celle-ci n'en devient pas moins l'élément principal, capital du pronoslic.
Entrevue par Abercombie, André, par Lancereaux, Sentex, Brouardel, la phlébite des sinus est, à la suite de lésion auriculaire infectieuse, un peu moins fréquente que l’abcès encéphalique, sans qu'on puisse bien préciser la quotité et les causes de cette différence. En Angleterre, elle paraît singulièrement commune: Newton Att dit que de 1870 à 1890, on a fait à Guy’s Hospital 57 autopsies d'individus morts à la suite de complications d’otites ; 22 avaient de la phlébite du sinus latéral. Les annales de l'hôpital Saint- Thomas contiennent l'histoire de 3 cas de phlébite du sinus latéral, en 1889 ; en 1890, l’histoire de 7 cas. À Saint-Bartholomew’s Hospital, sir Dyce Duckworth en a soigné plusieurs en 1889 ; en 1889 également, trois ont été observés au West London Hospital. Tous ces faits, plus une vingtaine de cas opérés, et que lon trouvera plus loin, ont été observés à Londres pendant ces trois dernières
Al
années. Ballance n'hésite pas à attribuer à cette affection, dans celte ville, un décès par semaine. Il est bien peu probable que cette proportion soit la même dans les autres grandes villes. En Allemagne, on rencontre encore dans les périodiques quelques observations de phlébile des sinus; en France, les journaux spéciaux n’en contiennent que peu ou pas. Est-ce parce que cette complication y est particulièrement rare.
Est-ce plutôl parce qu'on la considère comme thérapeutiquement peu intéressante et au dessus des ressources de l’art : en tout cas, les seules observations récemment publiées, à notre connaissance, sont celles de M. Chauvel, terminées par la guérison singulfèrement exceptionnelle à la suite de phlébite des sinus. Jusqu'à ces dernières années même, on considérait comme illusoire tout espoir de terminaison heureuse (thèse de Sentex, 1865 : thèse de Marty, 1873), lorsque la phlébite était manifeste. La transformation du caillot en tissu conjonctif n’est, en effet, guère à espérer et l’on peut dire que malgré les sangsues et tous les révulsifs, les cas qui guérissaient n'étaient point pour la plupart des cas de phlébite proprement dite, mais de pyohémie sans phlébite, où la dose d’agent infectieux pénétrée dans les veines était beaucoup moindre, et ne se mullipliait pas si, vour une raison ou pour une autre, le pus produit par la nécrose osseuse trouvait à s'écouler, soit par le conduit auditif, soit par une fistule mastoïdienne,
voté k re See
CHAPITRE II
Des traitements successivement proposés et
suivis.
En présence de cette terminaison presque constamment fatale, de la hardiesse de plus en plus grande et rationnelle des chirurgiens, un traitement actif s’'imposait.
I] ne s’est que peu à peu formulé.
Tout d’abord, quelques-uns se contentèrent de donner issue au pus contenu dans les cellules
mastoïdiennes et dans la caisse, sans oser aller
jusqu’à la loge sinusale elle-même.
En voici quelques observations résumées :
OBSERVATIONS I et II (Hecke).
Beitræge zùr Heilung der metastatischen Pyoemie bei Mittelohrerkranküngen.(Archiv. f. Ohrenheilkunde, 1892, p. 141.)
I. — Homme de 17 ans, otorrhée subaiguë ; le 21 juin, curetage de la caisse ; les jours suivants, frissons,température très élevée, apophyse très ser.sible.
Le 24, ciselage de la mastoide ; suppuration profonde, antre ouvert sur un largeur de 2 cent. 1/4.
Chute partielle de la fièvre.
Le 28, pleurésie gauche avec léger exsudat.
Le 29, arthrite suppurée sterno-claviculaire.
Le 2 juillet, pleurésie droite, épanchement dans l'épaule droite, enfin guérison.
_ I. — Homme de 18 ans. En février 1850, contre une carie de la caisse, ouverture de la mastoïde par la méthode de Schwartze ; le 3 mai, très vive douleur dans l'oreille, avec suppuration intense.
Le 8, agrandissement de louverture tympanique. Du 9 au 10, fièvre, frisson, mastoïde très sensible, suppuration abondante.
RE Le 11, ciselage de la mastoïde, couche superficielle peu altérée, foyers profonds de suppuration. Chute de la fièvre pendant deux jours, puis arthrite du coude droit, qui est ouverte et guérie.
D’autres observations analogues ont été publiées par Smiegelow (une observation, une guérison), - par Reinhardt et Ludwig (4 observations, morts), par Pieper (3 observalions, 1 mort). Nous n’y insistons pas, car ces faits sortent un peu de notre sujet. Nous devions cependant les noter, comme élape entre l’abstention complète et l'intervention plus hardie que nous préconisons.
Une intervention un peu moins restreinte, mais encore parasinusale est celle qui consiste à ouvrir la loge sinusale, et évacuer l’abcès extradural en contact avec la lésion osseuse, sans toucher au sinus lui-même. |
L observation d'Orlow est le meilleur exemple des faits de ce genre. La voici résumée :
MTS
OBSERVATION IIT (Orlow).
Ueber Trepanntion der Schloef beins bei Thrombose des sinus transversus. (Deutsche Medicinische Wochenschrift, 1889, p. 193.)
Femme de 27 ans. Depuis dix ans, otorrhée gauche ; depuis trois semaines, vives douleurs, empâtement mastoïdien, avec fistule à sa partie Supérieure, ‘conséc utive à une incision ayant donné beaucoup de pus ; état général de plus en plus mauvais.
Trépanation de la mastoïde, pas de carie, on ne trouve pas l’antre. Enfin l'ablation d'une lamelle d' 08, au moment où l'on abandonnaït l'opération, donne issue à du pus animé de battements. La petite ouverture par laquelle il s'écoule est arrondie à la pince coupante ; elle faisait partie de la loge sinusale. Lavage au sublimé et tamponnement à Ia gaze iodoformée. La malade était si affaiblie que, quoique non chloroformée, elle ne se plaignit pas pendant l'opération.
Sup} uration considérable par la plaie; amélioration considérable de l'état général. La malade quitta l'hôpital avec une fistule mastoïdienne, qui fut très longtemps à'guérir.
Enfin, nous arrivons aux interventions qui se sont dtrdqhes au sinus re -même, jusque-là si redouté. ini D à = On peut les classer en deux tisenet les unes qui ont uniquement attaqué le sinus, vidé, désinfecté et drainé la loge sinusale ; les autres qui ont considéré comme temps complémentaire nécessaire, la ligature des veines, :partant du foyer infeclieux, et par l'intermédiaire desquelles les agents rue embolies microbiennes ou produits ue se dispersent dans l’économie.
Les opérateurs qui se sont uniquement adressés au sinus sont relativement peu nom} reux.
Voici quelques-unes de leurs observations :
OBSERVATIONS.IV, V, VI, VII (Janssen).
Ueber sinus thrombose mit Demonstration eines düurch Geoffnung des sinus transversus geheilten Falles. (Arch. f. rente 1892, p . 293).
pes Homme. Symptômes de pyohémie avec phlebite de la jugulaire dans le cours d’une otite.
Ouverture de la mastoïde, évacuation d’un abcès extradural : comme les jours suivants, les symptômes de pyohémie persistent, le sinus est ponctionné, on y trouve du pus et il estlargement ouvert au bistouri. Il était rempli d’un thrombus.
Ultérieurement, arthrite du genou ; guérison ; il persiste quelques granulations sur la paroi labyrinthique de la caisse.
Il et IN. — Incision du sinus ; mort.
IV. — Homme, 16 ans
Otorrhée depuis l'enfance; le 1* mai 1891, otalgie gauche ; polypes plein la caisse. rien du côté de la mastoïde ; dguleurs à la pression rétro-mastoïdienne ; le 5, vomissements; le 9, frissons ; temp. 415; le 10, deux frissons, somnolence, délire.
Le 11, trépanation de la mastoïde au ciseau et au maillet ; du pus vient de la profondeur, surtout d'en haut, vraisemblablement d’une collection extradurale ; en attaquant une partie d'os plus colorée que le reste et qu’on suppose devoir conduire sur le foyer, on arrive dans l'antre qu’on met en large communication avec le meat à l’aide d'une sonde d'Hartmann ; puis continuant on se dirige haut et en arrière, et il sort une masse considérable de pus, animé de battements et venant de la loge sinusale ; elle est ouverte sur une longueur de un demi.centimètre ; bourrage à la gaze iodoformée.
Amélioration très passagère, puis pleurésie, mort,
AR VU méningite, thrombose s'étendant du sinus latéral per-: foré en un point jusqu'au pressoir d'Hérophile et jusqu’au sinus pétreux supérieur.
OBSERVATION VIII, IX, X, XI (Schwartze).
Handbuch der Ohrenheilkunde, 1893, II, p. 844.
IV. — Homme, 10 ans
Otorrhée double avec carie. Depuis 8 jours, frissons, le 16 février 1890, vive douleur à la pression, avec empâtement derrière l'oreille à droite. À gauche, suppuration fétide, avec fistule correspondant au quadrant postéro-supérieur de la mastoïde. Paralysie faciale complète ; frissons.
Le 23 février, trépanation de la mastoïde à droite.
LATE L'os est altéré juqu'a la dure mère. Le sinus thrÉmpEsE est incisé, cureté et tamponné.
Amélioration notable. Au bout d'une semaine, œdème passager de la paupière supérieure gauche ; le 13 mars, incision d'un abcès métastatique sur le grand trochanter droit. Le 24, incision d'abcès périarticulaires de l'épaule gauche, guérison.
Douze observations analogues ont été rapportées récemment par Mac Ewen, avec 6 guérisons.
Elles constituent une tr's grand: partie de son magnifique et récent ouvrage sur les Infections de l’Encéphale. Nous ne les analyserons point, pour üe pas allonger outre mesure ce travaii. cf
Plus nombreuses encore, sont les observations où le chirurgien ne s’est pas contenté de: chercher le sinus,mais a de plus lié la veine jugulaire.
En voici d’abord un bon nombre que nous avons traduites ou résumées.
OBSERVATION XII, XII, XIV et XV :C.-A. Ballance).
On (he removal of pyæ'nie 'hromPi from the lateral
sinus, paper read bef re the médi al Scciety. of London, 31 ma s 1890. — In Lan et, 17 mai 1890, CDI:
J'ai eu à traiter 4 cas de thrombhose du sinus Jlatéral. En voici l'histoire résumée :
Cas I. — H..., 21 ans, admis le 24 mai 1889 à Sain -Thomas, et pla:é dans mon service grâce à M. Croft. Il avait un écoulement de l'oreille gauche. depuis une quinzaine d''nnées. — Le 13 mai, douleur dans l'oreille. Le 14, douleur de tête et d'oreille, qui ne l'empêchèrent pas de continuer son métier de charretier. Le 19, attaques de frissons et de vomissements. Plusieurs autres depuis. :
Le 2%, à l'admission, malade pâle, aux re rouges, assoupi et endormi, voulant être laissé tranquille. Langue humide et chargée. Il se plaignait surtout de vomissements incessants, ioule.r. frontale, douleur dans la nuque et lors des mouvements de tête; large perforation avec granulations dans la caisse gauche, Canal occupé par un peu de pus. Pas de sensibilité ni d'empâtement. nastoïdien, T. 104. P, 6%. Diarrhée, selles liquides et jaunes. Pas de névrite optique. Comme les symptômes de pyohémie,
tn frissons, vomissements, grande oscillation de température, 98 à 104, le’ jour et le lendemsin de l’arrivée, n'étaient pas encore très nets, le diagnostic porté fut fièvre typhoïde.
27. Amélioration passagère à la suite d'injections fréquentes du canal au sublimé. Grattagé de la caisse à la curette, qui enlève des granulations et du pus épais.
28. Le patient est plus mal que lors de l'admission, maux de tête violents, fièvre intense avec une ou deux cgrandes oscillations journalières, sueurs profuses, tremblement des mains et des lèvres, voix faible, pas de névrite optique. À 4 heures soir, légère sensibilité et empâtement, à la partie supérieure de la jugulaire et sur la mastoïde gauche. Il fut décidé avec MM. Croft et Clutton que la seule chance de sauver le patient était d'intervenir de suite et de trépaner la mastoïde. Je fis l'opération avec l'aide de MM. Robinson et Tamey. J’employai une tréphine de 5/8 de pouce et une gouge petite. L'antre ne fut pas ouvert, l'os était très dur. En arrivant dans les couches profondes, il devint verdâtre, mou. de mauvaise odeur; l'ablation de quelques fragments ouvrit la loge du sinus et il sortit en bouillonnant du pus extrêmement sale et de l’eau fétide. L'ouverture fut élargie de façon à mettre à nu le sinus sur une étendue d'environ un pouce. Il était affaissé et son ouverture ultérieure montra qu'il contenait des caillots de mauvaise nature. La cavité purulente extra-durale fut nettoyée, autant que possible au bichlorure à 1/2000. Une sonde introduite pour explorer la face postérieure du rocher permit un plus large
ae; ss
écoulement de pus et de gaz fétide. Le sinus fut ouvert dans toute l'étendue de l'orifice osseux, les caïllots qu'il contenait enlevés par un jet de liquide, ou à la curette, aussi complètement que possible. La Jugulaire interne fut ligaturée à deux places juste au dessus de l’omohyoïdien, et coupée entre les ligatures. Pendant un instant la face et les lèvres du patient devinrent bleues, mais cela disparut rapidement.
36 heures après l’opération le malade était gai, la température normale et l'appétit revenu.
Il eut ensuite quelques accidents assez sérieux.
Le 3 juin, crachats striés de sang.
Le 5 raideur, douleur et gonflement de l'épaule droite et de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orleil de ce côté.
Le 7, la pression sur le cou produisant la sortie de pus par l'ouverture du sinus, une incision fut faite sur la veine au niveau du bord inférieur de la parotide ; elle fut ouverte et il en sortit du pus : le sinus et la veine furent alors lavés au bichlorure, un large courant de liquide passant dans les deux directions et enlevant de nombreux petits caïllots purulents.
Le 17, un large abcès fut ouvert à la fesse droite, et en nettoyant l'ouverture mastoïdienne, la partie du sinus qui s'étend depuis lé trou de la base du crâne jusqu'au coude sigmoïdien, un pouce 3/4 de long, sortit. Le traitement local consista en lavages fréquents avec la solution de perchlorure, et à l’intérieur, quinine, alcool, fortifiants.
Les deux articulations qui avaient. été prises. ne suppurèrent pas, mais restèrent douloureuses et raides environ deux mois. Elles furent traitées par l'enveloppement et les applications de belladone.
Toutes les fois qu'on irriguait le sinus et la veine, le patient af .rmait sentir très bien l’eau passer dans son Gou. uuérison complète et sortie de l'hôpital le 29 août, d'ux mois plus tard, il reprenait son mélier de charretier el était présenté en mars 1890 à la Société; en parfait état.
Cas II. — E... P., 18 ans, admis à West London Hospital le 29 août 18-9. Ecou'ement d'oreille depuis l'enfance. Celui-ci diminua il y a 14 jours, en même temps qu'apparaissaient de la fièvre, des douleurs dans la tête et le cou, des vomissements, des frissons, et du délire la nuit. La note rédigée à l'admission dit : Enfant amaigri à figure azxieuse et abattu; œdème et sensibilité sur la mastoïde, et la partie supérieure de: la jugulaire interne droite. Sensibilité très nette à la pression profonde sur le bord postérieur de fa mastoïde et au dessous de la protubérance externe, température 104, pouls 120, langue chargée, pupilles petites, égales, à réaction normale. Légère névrite oplique des deux côtés. Un peu de pus fétide dans le meat auditif externe droit. Pas de symptômes abdominaux, mais quelques ronchus dans-le poumon avec expecloration muco-purulente, ràles par moment. Une opération semblait à peu près désespérée, mais je décidai d'explorer le sinus, qui sans doute était obstrué, et de
donner au patient cette dernière chance, aidé de MM. Lloyd et Atkwright. Une couronne de 5/8 de pouce fut appliquée et au moment où le conduit dans. lequel le sinus est placé fut ouvert, une demicueillerés à thé de pus et quelques bulles d'air tétide s'échappèrent. L'ouverture du t répan fut agrandie dans le sens du sinus des deux côtés avec une pince emporte-pièce. En avant, l'antre mastoïdien et le tympan furent ouverts, si bien que le tympan, l’antre et le meat purent être lavés au bichlorure. Une sonde fut introduite, pour explorer la face postérieure du rocher et le long d'elle, une nouvelle quantité de pus et d'air s’échappa. Le sinus qui avait été en contact avec le pus était couvert de fausses membranes Une aiguille à rainure y fut introduite pour savoir s’il était où non oblitéré. Comme il ne vint pas de sang, on l'incisa avec des ciseaux. Le caillot qu'il contenait n'était pas très altéré et fut, aussi complètement que possible, enlevé par les irrigations et la curette. La jugulaire interne fut alors liée en deux endroits sur le bord supérieur du cartilage thyroïde et coupée entre. Quand la veine fut ligaturée, la face devint bleue, mais ceci passa en même temps qu'un peu de sang noir sortait par l'ouverture du sinus. Cette hémorrhagie fut encouragée et très nettement remédia à l’engorgement veineux. Celle-ci dépendait probablement de ce fait que le ‘caillot se resserrait et que par suite il n’oblitérait pas complètement le ‘sinus et la veine au dessus de l'ouverture mas:
ÉEQEs toïdienne. Alors, comme ma ligature était placée sur la jugulaire au dessus des veines collatérales (faciale commune et linguale, un écoulement de sang se tout d'abord par la jugulaire et avait fait issue par fit. Une solution de sublimé fut employée pendant l'opération et après. À la fin de l'opération le pouls était agité, faible et ne pouvait être compté. Le patient ne fut ramené à lui qu'avec de grandes difficultés.
Le lendemain matin la temp. était tombée à 101. — Un peu de lait et d'alcool, qui ne fut pas vomi; plus de douleurs de tête; quelques ronchus dans la poitrine, respiration rapide, pouls 140.
Le lendemain il semblait mieux, pouls plus fort, température 400. Il prit quelques aliments ; gêne respiraloire.
Le même soir, violent délire, temp. 108, mort.
Pas de méningite. Encéphale en bon état sauf sur la partie antérieure du lobe latéral droit du cerveau en face l'orifice du trépan,la dure mère servait de limite à la collection purulente sur l'étendue d'une pièce de 6 pences, coloré en gris jaune. Le sinus était oblitéré depuis la protubérance occip. ant. el le caillot s'étendait dans la veine sur deux pouces. La ligature veineuse était bien au-dessous de la limite même du caillot. Viscères abdominaux en bon état, sans infarctus. Les poumons présentaient quelques petits infarctus et abcès. L'opération avait été faite trop
PT es
tard ; les matériaux septiques avaient dépassé la jugulaire avant l'application de la ligature en trop grande quantité pour être resorhés .
Cas III. — L. A., 15 ans, admis le 28 février 1890, à Saint-Thomas (M. Croft). Depuis 2 ans, écoulement par l'oreille droite, avec douleurs très aiguës. Depuis peu, l'écoulement avait disparu et la douleur s'était exagérée. [l y a une semaine frissons. Pas de vomissements. À l'admission, elle se plaignait de douleurs de tête, non localisée. Pas d'œdème mastoïdien ni d'empàtement sur la jugulaire. Le meat externe était obstrué par un polype et à la pression profonde sensibilité sur 1e bord postérieur de la mastoïde et au-dessous de la protub. occp. externe. Pas de parésie, pas de névrite optique. Viscères thoraciques et abdominaux normaux. Tache typhoïde douteuse au-dessous du sein droit.
Le 1% mai, couronne de trépan de 7/8 de pouce; la loge du sinus ouverte on s'aperçoit que celui-ci, ulcéré, contient du pus et des caillots qui sont enlevés à l’aide de la curette et de lavages au bichlorure ; double ligature et section de la veine, recouverte par trois ganglions sous-parotidiens hypertrophiés et adhérents; la veine étant oblitérée à ce niveau, l'incision est prolongée jusqu’à la partie inférieure du cou, la veine liée et sectionnée en ce nouveau point, son segment intermédiaire aux deux sections enlevé, et avec une seringue fixée dans le bout supérieur, la veine et le sinus lavés au bichlorure et débarrassés de nombreux caillots fétides.
2 96-83 Le 2, léger ictère, le soir fièvre ; soif ardente ; intelligence complète, un peu de strabisme interne, langue chargée, névrite optique très marquée, cinquante centigrammes de quinine toutes les quatre heures.
3 mars. Delire et agitation toute la nuit, envies de vomir, temp. 98, p.139. — Abdomen distendu, spasn es des muscles de la face, pas de symptômes pulmonaires, foie et rate normaux. Un peu plus d’ictère, dans l'urine albumine 1/6.
4. — Temp. 98. p.120. Un peu de délire pendant la nuit, pas de diarhee, abdomen souple, pas desjaunisse; de temps en temps spasmes du côté droit de la face. 7 h.soir, a bien reposé toute l'après-midi ; mange bien, pas de délire, répond aux questions.
5. — T. 99, dort bien pendant la nuit, mais quelques envies de vomir. Transpiration abondante, pas de symptômes pulmonaires, ni albumine, ni diarrhée. Tranquille et raisonnable, pas de spasmes de la face. 4 h. soir, selles de couleur normale. 7 h. soir, prend du thé pour la première fois depuis l'opération, et avec plaisir. T. normale, pouls 110. Respiration libre. Je quitte ce patient avec l'espoir de le voir guérir.
Le lendemain matin, j'appris qu’il était mort à 11h. soir, il y avait eu quelque gêne de la respiration et jusqu'à 3 h. matin, plusieurs attaques de dyspnée laryngée aiguë. — Malheureusement son état avait été méconnu et il était mort de suffocation. Le
Autopsie : OEdème du larynx, abcès du volume d'un pois dans le repli aryteno épiglottique droit, cerveau normal, pas de méningite. La carie du rocher s'était
: Te
étendue en arrière à la base du sinus ‘et à ce niveau, qui é ai celui de la trépana'ion, le sinus était ouvert. Par le lavig , la par ié ce itrale du caillot dansla veine et 1 sinus avait été enlevée, mais la portion périphérique, adhérente, n'avait pas été expulsée. Pas de caïllots dans la jugulaire au-dessous de la ligature. — Un iifarctus dans -chaque poumon, ni l’un ni l'autre n'‘tant affaissé ; un peu de pleurésie à gauche, sans rapport avec Cet infarctus. Dans la rate, quelques infarctus, dus sans doute, comme ceux du poumon, à uñ détachement partiel pendant l'opération du caillot jugulaire, non encore infecté. Autres viscères normaux.
Cas IV. — Le 6 mars, on m'appela pour une jeune femme de 24 ans, malade depuis une semaïne, avec des frissons, de la douleur de tête, des vomissemen:s, et une fièvre intense. Je la vis avec MM. Keéetley et Smith. Depuis 2 ans, elle avait un écoulement de
. l'oreille gauche. et depuis ce temps elle était mal por-
tante. Le matin du 27 février, elie sortit par un grand fro:d et en rentrant se plaignit d'une vive douleur de têté et d'oreille. Dans l'après-midi, frissons. Dans les six Jours suivants, elle souffrit d'un: fit vre intense, agitation, orande douleur dans l'oreille et la tête, vomissements et de un à trois frissons par jour. ‘:
Le 6 mars, la douleur de tête était particulièrement forte. Temp. du matin 104°6.
Le soir, abattement, temp, 103°2. Langue chargée, écoulement assez odorant par l'oreille gauche, pas d'ædème mastoïdien, mais un peu d'empâätement au
cou sur le trajet de la jugulaire au-dessous de la parolide. Celle ci était difficile à examiner, car cette partie était rendue très douloureuse par les vésicatoires appliqués. Sensibilité nette à la pression profonde sur le bord postérieur de la mastoïde, sensibilité et douleur spontanée juste au dessous de la protubérance occipitale. Légère névrite optique, pas de signes abdominaux ou thoraciques. IL fut admis que le sinus était thrombosé et qu’une opération était indispensable. On décida de mener la malade dans une maison de santé près de chez moi; nous discutämes l'idée de lier d'abord la jugulaire de crainte que quelque caillot ne se détachàt par le déplacement. Ce plan ne fut pas suivi, et je crois maintenant que c’est un tort.
A 4 h. soir, l'opération fut faite avec l’aide de MM. Keetley, Pages, Smith. Une couronne de 7/8 fut appliquée sur le sinus Jatéral. Aussitôt que le crâne fut ouvert il s'écoula du pus fétide par l'orifice qui, élargi, montra un sinus latéral ulcéré et rempli d'un caillot fétide. Celui-ci fut autant que possible enlevé avec les” irrigations et la curette et ja face postérieure du rocher examinée, irrigation permanente de perchlorure pendant l'opération. La veine fut liée en -deux endroits, div sée entre, et la pointe d’une séringue à hydrocèle piquée dans le segient supérieur. En enlevant l'aiguille, un abondant flot de sang s’écoula, venu évidemment des faciale commune, linguale et autres veines non obstruées, au dessous desquelles la ligature était appliquée. La jugulaire fut donc liée au dessus de la piqûre faite par la seringue. Pendant la fin de l'opéra-
LTo0 re tion, la patiente fut extrêmement faible, le pouls agité et impossible à compter ; il fut très difficile de la ranimer. Ce que donna l'opération pour cette malade est vraiment merveilleux : d’un danger imminent elle revient à un état satisfaisant. Après l'opération, le choc surmonté, la température n'’alla jamais au delà de 100 et n’atteignit que deux fois ce niveau; le pouls ne dépassa Jamais 100. Pendant deux ou trois jours, il y eut quelques faiblesses, un peu de toux et par moment quelques accès de vomissement.
Le 11,un peu de diarrhée fétide, aqueuse, spumeuse, qui était évidemment un grand soulagement pour elle. La névrite optique avait complètement disparu; lors du pansement une sonde enfoncée très bas dans le sinus par le trou jugulaire. Le traitement général consista en brandy, champagne, quinine, glace sur la tête. Le sinus fut lavé toutes les six heures avec une solution de perchlorure à 1/2000 et de la gaze iodoformée trempée dans la même solution légèrement introduite dans le sinus. La plaie du cou était guérie le 10° jour.
Le 14° jour la malade se leva.
Pendant les quelques jours suivants elle eut de temps en temps de légères douleurs d'oreille, dues à la réiention d’un peu de pus dans la caisse, par suite de la présence d’un polype.
Le 26 mars, large ouverture de l'antre ; ablation de toutes les parties nécrosées; lavages au subl'mé, répétés toutes les six heures; guérison complète de la plaie mastoïdienne.
I. — G. 11 ans, ayant depu:s douze mois une otite
suppurée droite. Vers le 15 mars 1891, emphàtement audessous des deux oreilles, surtout à droite; le 4‘avril, vomissements, délire. Le 7 avril il était pâle, faible, restait les yeux fermés et criait au moindré contact ; devant et au dessous des deux oreilles, large empàtement fluctuant, plus étendu à droite, et dont la compression faisait sortir une grande quantité de pus par le conduit anditif droit. Le soir, en arrière de l'oreille, incision qui donne issue à une grande quan-' tité de pus; forage de l'apophyse mastoïde, ‘et mise à nu sur une surfa’e d'au moins un pouce de la dure mère couverte de granulations; sinus impossible à reconnaître. Une incision faite au cou pour découvrir la jugulaire tomba d'abord sur un gros ganglion, qui fut enlevé, puis dans une cavité d’abcès où lon reconnut bien la carotide et le pneumogastrique, mais non la
SR, 7 ia veine ; du reste une sonde longeant le paquet vasculaire arrivait jusqu'à la base du crâne. La plaie fut suturée et drainée. La tumeur du côté gauche fut également ouverte mais sans qu'on allàt plus loin. I y eut un collapsus post-opératoire prolongé. Le 8 avril, on nota de la névrite optique double, plus marquée à droite. A partir de ce jour l'amélioration fut extré- _mement rapide; à la fin du mois les plaies étaient fermées et dès le 20 avril, il n'y avait plus de névrite optique. RTE pe \
(es Femme de 27 ans, ayant depuis son enfance un écoulement par l'oreille g gauche. Vers le 10 mars 1891, elle ressentit des douleurs dans Je côté gauche de la tête et de la Re et le 17 eut des vom ssements et un frisson. Le 18, jour de l’adinission, sensibilité à la pression de la mastoïde gauche avec surdité absolue de. ce côté ; le 19 et le 20, pendant la nuit, frisson. Le 20 au soir, trépanation de la mastoïde gauche dure et résistante, sans trace d’antre, à un demi-pouce en arrière du méat auditif. A la partie postéro- -inférieure de la couronne du trépan, une petite partie du sinus est mise à nu. Une large communication est assurée avec l'oreille moyenne etun drain placé dans la plaie. Crachats abondants sans signes d° infarctus pulmonaire. Pendant six Jours, la température se maintint au-delà de 100 Fahrenheïit, avec un frisson tous les soirs : le 26, la communication entre la perforation mastoïdienne et oreille moyenne est élargie et le sinus exploré fut trouvé bleuâtre, mou, animé de battements, non entouré
ee, | line de produits inflammatoires. Il est protégé par un pansement antiseptique et la communication mastoïdoauriculaire largement assurée. Malgré tout, la température resta la même, et les frissons revinrent; du reste aucun symptôme de métastatique ou de névrite optique. Le 28, une large couronne de trépan est appliquée au-dessus de l'ouverture déjà faite, sans que l'exploration du toit de la cavité tympanique fasse découvrir rien d'’anormal. Le sinus paraissant gris et ne battant pas, la jugulaire, qu'on trouva remplie de sang, fut liée et coupée entre deux ligatures, puis la paroi sinusienne peu à peu detruite ; pendant ces manœuvres il s'écoula par Ja partie supérieure de l'ouverture une petite quantité de pus. Le sinus ouvert contenait un caillot, mais se mit cependant à saigner, surtout par son bord supérieur, hemmorrhagie facilement arrêtée par un tamponnement à la gaze bichlorurée ; un drain fit communiquer la cavité mastoïdienne et le conduit auditif externe, et huit heures après l'opération le tamponnement put être supprimé sans retour de l'hémorrhagie. Depuis l'état du malade s'améliora rapidement ; la température resta encore élevée quelques jours, il. y eut quelques signes fugitifs de névrite optique doublé; le 26 avril un fragment osseux nécrosé fut retiré de la plaie et le drain mastoïdo-auriculaire laissé jusqu'au début du mois de mai.
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OBSERVATION XVIII (Clutton)
A succesful case of ligature of internal jugular vein and trephininq lateral sinus in an ear case, whilst the symploms of pyæmia were well pronounced. — The British medical Jorvrnal, 18992, Le pr 807.
G..., 10 ans, ayant eu au mois de mai un écoulement de l'oreille droite, à la suite de l’influenza, fut pris, le 27 novembre 1891, d'une vive douleur dans cette oreille et dans la tête. Le 2 décembre, crise épileptiforme, suivie au bout de quelques heures d'un frisson avec température de 105°, frisson qui se répéta les jours suivants. Apparition et augmentation d'une tumeur au niveau de l'angle du maxillaire, à droite. Douleurs persistantes dans l'oreille droite et dans la tête, de ce côté. Le 7 décembre, au soir, on découvre un empâtement profond et douloureux au niveau du cubitus gauche. Ce même jour, on met à nu la jugulaire, qui est à vide à parois épaisses; on la sectionne entre deux ligatures au tendon de Kanguroo, et le bout supérieur est ainené à l'angle de la plaie cutanée. Ce bout incisé contenait l'extrémité mobile d'un caillot adhérent plus haut. Etant donnée la faiblesse du patient, on remet à plus tard les temps ultérieurs de l'opération; et, le 10 décembre, une couronne detrépan. fut appliquée à un pouce en arrière et à 1/4 de pouce au-dessus du centre du conduit auditif externe; du
LEP RES pus s'écoula de l'ouverture de l'os. Le sinus latéral, à nu, fut piqué avec un trocart, et trouvé plein de pus. On l’ouvrit alors largement ; on y introduisit l’extrémité d'une seringue et-J'on balaya d'un courant anltiseptique tout le trajet sinuso-jugulaire, après ablation de la ligature placée sur le bout supérieur de la veine. Incision de la tuméfaction inflammatoire siégeant autour de l'extrémité supérieure du cubitus. Dès l'intervention, les douleurs et la température cessèrent, mais pour reparaître dans la nuit du 12 décembre, en rela- {ion avec une arthrite du cou-de-pied gauche, qui, apparue depuis quelques jours, arrivait à suppuration, et fut largement ouverte. De ce jour, la guérison marcha régulièrement. Il ne reste plus qu'une légère suppuration de l'oreille droite, en rapport avec des granulations qui seront enlevées sans difficulté.
OBSERVATION XIX
Du traitement chirurgical des affections des sinus veineux de la dure-mère. Journal des sciences médicales de Lille, 1892, p. 169.
A..., 27 ans, qui, après ablation d’un polype du conduit auditif externe gauche, compliquée d'otorrhée ancienne, fut pris, dix jours après, de frissons, de fièvre intense (41°) et de délire avec suppression de la suppiration. Le 25 août 1888, vingt jours après l’ablation
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du polype, on constate tête immobilisée dans une déviation à gauche et en arrière. Pas de mastoïdite. Etat général grave. La région de. la jugulaire interne gauche est légèrement augmentée de volume, quoique non œdématiée. On sent à ce niveau un cordon dur et douloureux. Le 923 août, ligature de la jugulaire interne. Mort le lendemain. Petits abcès pulmonaires ; le sinus latéral, dont les parois sont ramollies, est rempli d’un liquide ichoreux. Abcès cérébral ouvert dans la corne sphénoïdale du ventricule latéral. Ostéite ancienne de la caisse.
OBSERVATIONS XX et XXI (Rushon Parker).
Aural pyoemia with putrid thromboses of jugular. vein and .ateral sinus. British. m. Journal, 1893, D825:
I. — H...,95 ans. À 14ans,hémorrhagie par l'oreille gauche à la suite d’un coup ; depuis, légère diminution de l’ouïe lors des refroidissements ; puis,le 10 août 1891, quelques vives douleurs à l'oreille et rapidement survinrent des frissons avec élévation considérable de température, du subdélire, un écoulement fétide par. l'oreille gauche, un empâtement sur le trajet de la
RTE jugulaire, à sa partie supérieure, puis une double névrite optique, plus marquée à droite. Lavages au sublimé de l'oreille sans résultat. Le 21, par une incision de 7 pouces, on met à nu la jugulaire. qui est thrombosée jusqu'à son union avec la veine faciale, ainsi que celle-ci sur une petite étendue. Les deux veines sont liées au catgut, sectionnées dans leur partie saine et réséquées, dans leur partie thrombosée, jusqu'à 1 pouce de l'os. L’apophyse mastoïde est ouverte à la gouge et au maillet; le sinus contient de la sérosité purulente et la fin du caillot, dont le centre est occupé par du pus. La loge est largement ruginée et, comme il se mit à couler du sang, on fit un tamponnement qui fut retiré au bout de 48 heures. :
La moitié inférieure de la plaie fut réunie et guérie par première intention, la supérieure fut bourrée de gaze.
La température resta encore élevée pendant quelques semaines ; malgré une amélioration régulière, le 16° jour le malade pouvait se lever, l'écoulement par l'oreille cessa, l’ouïe revint; vers la fin de novembre, l'ouverture mastoïdienne se ferma. A ce moment, la nevrite optique qui, du côté doit, avait persisté et s'était même compliquée d’atrophie du nerf, s’améliora d’une manière imprévue.
Il. — F...,7 ans. Ecoulement séreux par l'oreille gauche, devenu purulent depuis dix jours. Surdité depuis six mois.
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Le 10° jour de la suppuratioi auriculaire, la température s'élève brusquement et, le 4 septembre, l'apophyse mastoide est ouverte, et mise en large communication avec l'oreille moyenne; le sinus transverse paraît sain et sa ponction, avec une fine aiguille, donne du sang. Pendant douze heures, la température s'abaissa, puis remonta et, deux jours après la première opération, la jugulaire fut liée. Le sinus fut ouvert, débarrassé de son contenu purulent et lavé, ainsi que la veine, au sublimé. La plaie opératoire alla bien et ne suppura pas, mais il survint des phénomènes méningitiques (perte de connaissance, délire, contractures) qui emportèrent l'opéré en trois jours.
OBSERVATION XXII (Hanbsey).
Beitroge zur sinus t(hrombose. Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1892, t. I, p. 1. Traduit /n Annales des maladies de l'oreille et du larynx, 1892, p. 614. (Nous avons en nombre d’endroits revu sur le texte allemand et moditié cette traduction souvent incompréhensible.)
G... H., fils d’un aubergiste de Dortmund, âgé de 16 ans. Depuis son enfance, il souffre d'une suppuration auriculaire bilatérale dont on ne connaît pas l'origine, mais pour laquelle il a été traité déjà sans succès par
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des spécialistes. Toutefois, la maladie n'avait pas amené de douleurs. Le 1% mai 1891, apparurent de violentes dôuleurs dans l'oreille gauche; elles augmentèrent tellement que je fr1s appelé le 3 mai dans la matinée. L'examen me fournit les résultats suivants : le malade est très grand pour son âge, d'apparence robusie, les muscles et les os sont bien développés. Il est atteint d'une forte fièvre ; ses traits sont sans expression, ses yeux sont ternes, les pupilles des deux côtés réagissent symétriquement. Il peut à peine se tenir debout et se plaint de vives douleurs auditives et frontales. Tempé- : rature, 39"6. Pouls, 140.
Le conduit audilif droit est rempli de polypes ; à gauche, il est plein de pus fétnte ; après son expulsion, au moyen d'une injection, l'examen otoscopique révèle que la membrane du tympan est presque complètement détruite Jusqu'à la partie antéro-supérieure qui porte le manche du marteau rétracté. La muqueuse tympanique présente des granulations, mais on ne peut s'assurer avec la sonde s'il existé dans l'oreille moyenne des endroits cariés. Des deux côtés, la voix basse n’est perçue que tout à fait contre l'oreille. L’apo-
yse mastoïde n'est pas luméfiée, elle est insensible à la pression, mais le malade se plaint de douleurs quand on presse la région rétro-maxillaire, qui n’est toutefois nullement enflée.
J'ordonne des sangsues derrière l'oreille gauche, des insufflations de glace, laxatifs.
Le soir, les douleurs d'oreille ont un peu diminué, mais la céphalagie persiste. Fièvre 39,°3. Pouls 108.
4 mai. — L'état n’a pas changé.
D Mai. — Vomissements, plaintes au sujet de violent mal de iête, les pupilles des deux côtés sont symétriques ; l'examen du fond de l'œil à été malheureusement différé.
9 mai. — Violents frissons. Fièvre : 41 5.
10 mai. — Frissons, somnolence, délire. Aucune tuméfaction de l'apophyse mastoïde, aucune sensibilité à la pression; la sensibilité à la pression sur la région rétro-maxillaire à aussidisparu, aucun gonflement du cou sur le parcours de la veine jugulaire interne. Après une consultation avec le médecin de la maison, le docteur Blanke, on accepte l'ouverture de Faopphyse mastoïde, qui avait été proposée quelques jours auparavant.
41 mai. — Ouverture au ciseau. [ncision du pavillon de l'oreille, partant de l'insertion antérieure du pavillon, et aboutissant à l'extrémité de l’apophyse mastoïde, décollement du périoste et décollement sous périostal profond du conduit auditif interne, rabattement en avant du pavillon de l'oreille, arrêt de l'hémorragie qui est modérée. L’os ne semble pas changé, vu de l'extérieur, mais après quelques coups de ciseau, il s'écoule abondamment de la cavité, du pus très fétide, qui semble venir principalement d'en haut, au-dessus de la ligne temporale, de sorte que la dure mère paraît être le siège de la suppuration. Uune large ouverture ne fut pas pratiquée du côté de la face cranienne, mais
on trouva en arrière et en haut dans les os un endroit
PÉMOEE coloré d'environ trois millimètres, devant conduire au siège de la suppuration. Avant de continuer de ce côté, j'ouvris l’antre, j'enlevai la paroi postérieure du conduit auditif, j'introduisis une sonde de Hartmann dans la cavité du tympan, à travers l'antreet j'incisai, de façon que la sonde put être laissée en place, la paroi externe de la cavité de la coupole (pars ossa de Walb), si largement qu'il s'établit une communication suffisante entre l'entre et la cavité tympanique. J'enlevai aussi l’enclume qui était demeurée saine. Il n'existait pas de carie dans la cavité de la coupole, de sorte que je renonçai à extraire aussi le marteau pour élargir encore l’espace réservé en avant de l'attique. J'incisai alors la portion osseuse colorée, citée plus haut, en arrière et en haut | dans l’apophyse mastoïde, et quelques coups de ciseau : amenèrent après de violentes pulsations, l'issue d’une masse de pus fétide, qui semblait venir du sinus infecté. Ce dernier fut largement ouvert sur une étendue de un demi centimètre ‘environ, particulièrement vers le bas, pour procurer un bon écoulement à la sécrétion. Les pulsations cessèrent après l’écoulement du pus ; la lacune osseuse du sulcus sygmoïdien fut remplie avec de la gaze ivdoformée, de même que la cavité de l’apophyse mastoïde jusque dans l’antre, et la corne du tympan et le conduit auditif externe. Incision du conduit cutané jusqu’à la coupe, deux incisions transversales de haut en bas dans cette dernière; réunion des segments du conduit auditif cutané supérieur à la partie molle externe en arrière
NT DS et en haut, et de Ja partie inférieure à un lobe de parties molles formant trois angles. Bandage.
12 mai. — Température : matin, 38 8. Soir 381. Le malade se sent mieux, la céphalalgie a entièrement cessé. |
43 mai. — Matin 36,04. Soir 38.
Pendant cinq jours, nulle fièvre, l'appétit revient. Euphorée. La plaie a bon aspect. L'odeur a complètement disparu. La secrétion de l'oreille est minime.
17 mai. — Température du soir 39°8. Violentes douleurs de l'abdomen, qui est sensible à la pression du côté gauche, mais qui ne présente plus de gonfle-
met. Lavement. ,
18 mai. — Matin 369; soir 36°4 Les douleurs abdominales persistent.
19 mai. — Une toux sèche apparaît ; on l'attribue à une pleurésie sèche postéro-inférieure.
24 mai. — Frisson, matin 389, soir 36%, pouls 144.
22 mai. — Nouveau frisson sans fièvre.
93 mai. — Le malade se trouve mieux, la toux persiste. )
25 mai. — Matin, 37°4, soir 38°4. Exsudat pleurétique à gauche, qui les jours suivants atteint jusqu’à l'angle scapulaire ; le frottement pleurétique droit He disparu.
30 mai. — Douleurs dans l'épaule gauche, avec examen négatif.
8 juin. — Température, matin, 37° 9; soir, 38° 3: :
pouls, 124. Les douleurs et la toux persistent de même * D. 6
que l’exsudat pleurétique. Les. forces du malade ont. beaucoup diminué. ; peu d'appétit; le visage est apathique ; les granulations de la plaie sont pâles, l’ouverture du sinus s'est notablement réduite. |
A2 juin. — Matin, 36°8; soir, 36°6; pouls, 96, douleurs abdominales intenses, vomissements.
43 juin. — Matin, 36°5 ; soir, 36°4; pouis, 84. Les vomissements continuent, le ventre est plus ballonné; il est très sensible à gauche. Champagne.
15 juin. — Le malade rend tous ses aliments ; abdomen encore plus volumineux, pouls petit et fréquent. L'état s'aggrave progressivement jusqu'à la mort, le 26 juin. ie
Autopsie. — Le corps est très amaigri. Après l’eu- 4èvement de, la voûte cranienne, la dure mère apparait recouverte d'un liquide sero-spumeux peu abondant. £Elle est facile à détacher, non épaissie, très. congestionnée. Le sinus longitudinal est transformé dans toute sa longueur en un cordon dur. Une sonde _cannelée, introduite au niveau du pressoir d’Hérophile, pénètre facilement dans le sinus latéral droit dont, l'ouverture a gardé son calibre normal, et dont les parois sont à peine épaissies ; mais il est impossible de penétrer dans le sinus latéral gauche, rempli par un thrombus jusqu'au niveau du foramen jugulaire. Le sinus pétreux supérieur est également trhombosé. A un centimètre et demi du pressoir d'Hérophile, à gauche et en avant, petite perforation du sinus dont : le calibre est rétréci à ce niveau, et perte de substance
ARS correspondante de l'os: Eù ce point, et dans le Sirius, pus.
Le cerveau est peu congestionné; les ventricules contiennent de la sérosité, pas de modifications notables du cerveau ou du cervelet.
Le temporal gauche est enlevé ‘avec la moitié de l’occipital. Sur la face externe de la pièce, on voit la cavité formée par le conduit auditif et par le trou cretisé dans l'apphyse mastoide. Cette cavité conduit dans l'anire etla caisse, réunis par une partie rétrécie de trois millimètres de large. Le marteau qu'on avait couservé est sain. Le toit de la cavité est intact, mais le toit de l'antre était détruit sur une étendue de six millimètres, remplie par un squestre. Les bords de cet orifice était jaunâtres et, à leur partie supérieurê, raréfiés et éloignés du squelette. La dure mère à ce niveau était reslée normale. La cavité opératoire mastoïlienne présente à sa partie postérieure une ouverture ovale de un centimètre et demi sur un centimètre conduisant dans la loge sinusale. Elle contient jusqu'au niveau du pressoir du sang qui à décollé le sinus. À un demi-centimètre environ de la ligne médiane, du côté gäuche, sur le trajet de la 1x2. se trouve dans l'occipital, une dépression profonde de un centimètre et demi de diamètre, produite par la raréfaction osseuse, congestionnée à sa partie profonde, et remplie de pus. Cette dépression correspond à l'ouverture durale décrite plus haut. Le long de la crête occipitale se trouve à gauche deux trous vasculaires volumineux, ovales, l’un de cinq millimètres, l’autre de quatre
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et plus en dehors, deux autres, petits, de un millimètre.
OBSERVATION XXIII (Poulsen).
Om cerebralfældes, ned den Kroniscke otilis media, Nordikst medicinskt arkiv., 1891. Bd. XX{II n° 38 et 15 (Résumée d’après Chipault, p. 633).
H.., 18 ans. Otorrhéedroite, frissons, symptômes cérébraux. Ouverture d'un abcès extradural en contactavec” le sinus ; pas d'amélioration ; l'orificeosseux est agrandi, le sinus ouve:t et débarrassé du thrombus qu'il contient ; hémorrhagie, tamponnement, mort au bout de deux jours, pleurésie suppurée double.
OBSERVATION XXIV (ftorsley).
D'après Lancial. De la Thrombose des sinus de la dure mère. Th. Paris, 1887.
Homme, ligature de la jugulaire, ligature du sinus en arrière de l’apophyse, ouverture du sinus. Mort de shock 16 heures après l’opérarion ; le caillot s’étendait au delà des deux ligatures.
Up
OBSERVATION XXV et XXVI (Salzer).
Zur operativen Behandlung der Sinus thrombose. Wiener klinische Wochenschrift, 1890, -p. 651 (Résumée).
I. — J... G.…., âgé de 23 ans, de Vienne, se plaint depuis sa 10° année de difficulté de l’ouïe du côté gauche, et depuis quatorze ans, d'otorrhée du côté gauche. Le 14 avril 1889, il se plaint de douleurs d'oreille ; le 8mai, l’otorrhée s'arrête, il survient une fièvre intense. Le 23, la mastoïde est douloureuse et œdématiée, vomissements, hébétude.
Après incision demi-circulaire en arrière du pavillon et reclinaison des parties molles, on voit sourdre du pus d’un petit orifice situé en arrière de la mastoïde. L'apophyse est largement ouverte, le sinus et la dure mère environnante mis à un. Le cervelet et le lobe temporal ayant été ponctionnés sans obtenir de pus, le sinus qui ne bat pas, est ponctionné à son tour, une partie de sa paroi excisé, le thrombus extrait et la plaie bourrée de gazeiodoformée, humectée de sublimé.
Le lendemain matin, le malade était moins hébété, la température était tombée à 37°. Mais, les jours suivants, survient une légère parésie faciale droite, et le 2 mai, le malade mourut très rapidement, sans que rien ait pu faire prévoir cette terminaison.
hp
Pachyménigite externe purulente sur la face postérieure du rocher ; pus vers Ja tente du cervelet.
IT. — Garçon de 10 ahs et detni, qui, depuis 5 ans, est atteint d’otorrhée droite et depuis deux mois, d'otorrhée gauche. Le 19 février 189), la caisse gauche, pleine de’ granulations, est curetée; vomissements pendant la nuit, troisattiques épileptiformes. Le lendemain demi-coma. A la suite d’une insufflation de Politzer qui chasse du pus de la caisse, le malade reconnaît les personnes qui l'entourent. Le 21, anesthésie du côté gauche de Ja face ; température 36°8. Le 22, légère parésie faciale droite, paralysie. Le 23, sensibilité rétromastoïdienne, frissons.
Oa fait une incision suivant du haut en bas la mastoïde, et que l'on doit ultérieurement compléter par une (leuxième inrision dirigée en haut et en arrière. Le crâne fut ouvert à la scie et au ciseau. I s'écoula du pus venu d’au-dessus du rocher; puis k dure mère : apparut trés grisâtre. La résection fut prolongée en arrière, ce qui mit à nu le sinus sur une longueur de 3 centimètres, et'au-dessous de lui la dure mère cérébelleuse. La partie la plus altérée de la dure mère, correspoudlant au lobe temporo sphénoïdal, est réséquée ; la pie mère apparait saine, et la ponction du cerveau ne donne pas de pus. La ponction, avec une seringue de Pravaz, du sinus qui ne bat pas, donne de la sérosité ; sa paroi externe est réséquée, et il sort de ce même liquide, qui était logé entre deux thrombus placés l’un en amont, l’autre en aval. Ils sont extraits, la cavité
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lavée au sublimé et tamponnée à la gaze iodoformée. Puis la mastoide fut largement réséquée, et l'antre, qui était remplie de masses cholesbatomateuses, bien nettoyé. Sutures partielles de la plaie.
Le lendemain, la fièvre avait complètement disparu;
l’état cérébral était meilleur.
Le 11 mars, on extrait de la plaie un large lambeau de tissu sphacélé. Un tamponnement est nécessaire pour empêcher le prolapsus cérébral.
Le 16 mars, on enlève une granulation de la caisse
Un peu plus tard, alors que la cicatrisation s'est suffisamment avancée, le tamponnement est remplacé par un drain.
A la fin de juillet, l'état général est parfait. La plaie n'est, du reste, pas complètement fermée, et les pansements sont douloureux.
OBSERVATION XXVIT (Itarris).
À case of thrombosis of the lateral sinus; operation,
recovery. Lancet, 1893, II, 931.
Un homme de 34 ans est admis à l’infirmerie Saint- Sauveur, le 26 janvier, souffrant de pneumonie de la base, plus intense à droite. Les 5°, 6° et 7° jours de la
maladie, la température s’éleva à 105°4, 105°6, 1058;
ea
SR
puis, le 40° jour, la crise se fit, et les accidents pulmonaires entrèrent en voie normale d'amélioration. :
Pendant les derniers temps de sa convalescence, il. eut une otorrhée droite, ce qui, dit-il, lui était déjà arrivé à plusieurs reprises. Son voile du palais avait été autrefois détruit par des perforations, probablement de nature spécifique. Son otorrhée le tourmentait du reste fort peu, et il continua à bien se porter jusqu'au soir du 24 février, où satempérature s’éleva à 103° 6, el le lendemain à 105°4. Vive douleur d'oreille du côté droit, douleur au niveau de la région pariétale et constriction frontale. Dans les viscères, aucun signe qui pût expliquer cette élévation de température. L'écoulement cessa complètement. Un peu de sensibilité à la pression au-dessous de la mastoïde, sans empâtement. La fièvre prit un caractère franchement hectique ; toutefois, le 12° jour de la maladie, la température s'éleva à 103° le matin, et ne dépassa pas 98°. Le soir, le 14° jour, la température s'éleva à 104%; frisson. L'état du malade était de plus en plus mauvais. Il était hébété, ne se réveillant un peu que lorsqu'on lui parlait ; il avait un peu de photophobie, sans rien d'anormal à l'ophtalmoscope. Un peu d'empâtement au-dessous . de la mastoïde. Pensant à une thombose du sinus latéral, on proposa une opération qui ne fut acceptée que le 26, un mois et deux jours après le début des accidents. L'empâtement sous-mastoïdien, qui s'étendait le long du cou sur le trajet des gros vaisseaux, était maintenant considérable, œdémateux, très sensible au toucher. On décida de trépaner, non directement sur:
les cellules mastoïdiennes, mais un peu en haut et en arrière, pour attendre le sinus au moment où il arrive au niveau du rocher. Ce fut fait sans difficulté, et le sinus fut ponctionné avec une aiguille hypodermique. Il sortit un peu de liquide séro-purulent ; il y avait bien un thrombus ramolli. Une incision d'un demipouce fut faite dans la paroi sinusale. Une petite quantité de liquide, semblable au précédent, s'écoula, et fut suivie d’un flot de sang veineux. L'hémorrhagie fut arrêtée par compression, les parties molles rapprochées, et un pansement antiseptique placé.
Le soir même, le malade semblait beaucoup mieux. La douleur d'oreille avait tout à fait disparu, et il se sentait bien. La température continua à être élevée le soir pendant quelques jours. Le 7°, tous les symptômes avaient disparu.
La guérison fut parfaite, et l'otorrhée n'est pas revenue.
OBSERVATION XXVIIL (Grünhert).
Gehalter Fall von Pyoemia ex otitider ; Underbindüng der Vena jugularis, Durschs-neidring chrer peripheren Endes und des inus transvesus. Archiv. f. Ohrenheilkunde, 1593, t. XXX:II, p. Î
F..., 10 ans, à la suite d’ablation de végétation a 'é- D. 4
e 4 50 rt noïde, otite droite, paracentèse du tympan, cinq jours plus tard, mastoïdite. Antrectomie.
Frissons, métastase.
Le 7° jour, mise à nu du sinus, dont la paroi est infiltrée de pus. Ligature de la jugulaire, ouverture et curetage du sinus.
Guérison, malgré un abcès du cou au dessus de la ligature.
OBSERVATION XXIX (Vickery).
Seplic thrombosis of the lateral sinus, operationrecovery. British. m. J., 1893, II, 144. (Résumée).
Garçon, 8 ans.
Otorrhée droite, intermittente. Le 8 juin 1893, à la suite d’un arrêt de l'écoulement, douleurs d'oreilles, empâätement de la région parotidienne. Le 12, frissons, douleur à la nuque, rotation de la tête à droite.
Le 19, ligature de la -jugulaire au niveau du cricoïde ; elle n’est pas thrombosée, mais son bout supérieur s'affaisse dès après la ligature. Ouverture du crâne à l'angle postéro-inférieur du pariétal. Le sinus jaunâtre est incisé. Hémorrhagie abondante, tamponnement ioduformé.
Amélioration qui s'accentue après l'ouverture d'un abcès métastatique de la main, guérison.
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OBSERVATION XXX (Pritchard).
Pyœmic thrombosis of the latéral sinus following acute otiis; sinus opened and internal jugular vin dissected out, recovery, remarks. (Lancet, 1893, t. 471. Résumée). UNE
Femme, 13 ans. S
Otorrhée double infantile; depuis 8 jours, douleurs de tête et d'oreille du côtè gauche, de plus en plus intenses ; douleurs à la partie supérieure de la nuque ; vomissements, 2 à 3 frissons par jou: ; pas de névrite optique ; pas de symptôme local mastoïdien ; à 2 pouces en arrière de la pointe, légère douleur à la percussion digitale ; douleu* plus vive au palper de la partie supérieure de la nuque; vaisseaux du manche du marteau congestionnés ; pas de saillie du tympan. Température 104.
Après avoir hésité pendant 24 heures, à cause d’une apparence d'amélioration, on ouvre l'an:re mastoidien au ciseau et au maillet, après incision courbe de 2 pouces de long à 1/4 de pouce en arrière de l’insertion du pavillon de l'oreille gauche. On trouve seulement quelques débris caséeux quine peuvent expliquer l'état général ; incision à angle droit de la première et agrandissement de l'orifice cranien en haut, en arrière et en bas. Comme la dure mère saillait considérable-
Ages ment au niveau du lobe temporal, elle fut incisée, et une aiguille soigneusemeat aseptisée plongée dans Ja substance cérébrale sans trouver de pus; fermeture de l'ouverture durale par une suture au catgut fin. L'ouverture gauche, légèrement agrandie, met largement à découvert le sinus, que l’on ponctionne avec l'aiguille d'une seringue hypodermique, sans amener ni pus, ni sang’; mais on remarque que l'aiguille retirée était extrêmement fétide. Le sinus fut incisé longitudinalement, et en enlevant son contenu, s'échappèrent des gaz très odorants. Une sonde poussée du côté du pressoir d'Hérophile, puis du côté de la veine jugulaire, ne ramena pas de sang.
Après incision allant de l'angle des maxillaires au cartilage cricoïde, puis agrandie à cause de la présence de ganglions volumineux et enflammés, la jugulaire très affuissée fut divisée entre deux ligatures. <
L'opération ayant déjà duré 2 h. 1/2 fut rapidement terminée par le curelage du sinus et son lavage avec une solution de bichlorure à 1/3000.
Le lendemain, la douleur persiste ; urticaire.
Trois Jours après la première opération, l'ouverture cranienne est agrandie, le sinus est cureté, et l'hémorrhagie par son bout central arrêtée seulement au bout de quelques minutes, pour permettre au courant sanguin de nettoyer complètement ce foyer; par la plaie cervicale, on résèque le plus que l’on peut de la Jugulaire et l’on fait un énergique lavage, du sinus à la veine, avec une solutio1 bichlorurée à 1/2000, qui
PR es entraine de nombreux débris infects; suture de la plaie cervicale.
A partir de ce jour, les symptômes s’améliorent progressivement, sauf une alerte causée par une rétention de pus dans la plaie cervicale, qui dut être rouverte. Sortie guérie de l'hôpital, au bout de 2 mois 1/2.
La nécessité de nous restreindre nous oblige à passer sous silence les observations de Lane (8 guérisons sur 10 cas), de Weiïis (une guérison), de Parker (2 cas, 2 guerison), de Hugh Jons (1 cas, 4 mort}, de Bennett (2 cas, 2 guérisons), de Adams 1 cas, 1 mort), de Af. Forselle (3 cas, 3 morts), qui de même qu: les précédentes, nous avaient été indiquées par M. Chipault, et dont le nombre montre combien ce mode d'intervention a de vogue à l'étranger.
Ces observations dont nous donnons seulement le résultat, ne nous en serviront pas moins dans l'établissement de nos conclusions.
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CHAPITRE I
_Résaltats, Indications. Manuel opératoire.
Si, au point de vue du résultat, nous résumons les observations précédentes, nous sommes frappés de ce fait, que les interventions ont donné un résultat bien supérieur à l’expectation, et que, d'autre part, leur résultat a été d’autant plus brillant qu’elles ont été plus hardies. En effet, sur 32 cas traités par la trépanation simple de la mastoïde, nous trouvons 15 guérisons et 17 morts; sur 24 curetages du sinus, 12 guérisons et 12 morts : sur 33 curetages du sinus avec ligature de la jugulaire, 22 guérisons et 11 morts.
Cette proportion de succès est vraiment énorme, si lon songe à ia léthalité presque constante des cas de phlébite des sinus abandonnés à eux-
mn OU E mêmes, et si l’on réfléchit que ces cas guéris spontanément restent toujours d’un Roue douteux, tandis que dans les cas opérés on à trouvé et enlevé le thrombus.
Les insuccès s'expliquent par la période tardive à laquelle on est intervenu : d’où cachexie du malade qui n’a pu résister à l'opération; existence à côlé de la phlébite de méninzite où d abcès encéphalique. Nous n’oserions même pas dire que celte coexistence soit une rais n asolue de ne pas opérer. Il est des cas où le chirurgien a eu l’audace, à côté du curetage du sinus, d'ouvrir un abcès encéphalique a guéri son malade. Il en est de plus nombreux où l’existence de nevrite optique, de paralysie occulaire, plaidait pour l'existence d'une meningite basale et où le malade à également guéri. On trouvera ces observations dans notre chapitre précédent.
Le succès particulièrement grand des interventions biencomplètes, autorise à être le plus hardi possible.
Aussi, acceptons-nous absolument la description du « Manuel opératoire », telle qu es est nue par M. _Chipault, et que voici :
Nous pensons, dit ce chirurgien, qu on devrait
tenter, plus encore qu’on ne l’a fait jusqu’à pré sent, et pour isoler aussi complètement que possible le foyer septique, de fermer systématiquement, non seulement Ja veine jugulaire au dessous
de lui, mais aussi le sinus latéral en arrière, et dès lors faire l'intervention en trois tems : 1° double.
ligature de la jugulaire interne, avec section de la
veine entre les deux fils et fixation du bout supé-
rieur dans l’angle de la plaie cervicale ;2 ligalure
du sinus transverse, tout près du réservoir d'Hérophlile; 8° ouverture par la voie mastoïdienne du sinus, résection aussi complète que possible de ses
parois, désinfection de la loge sinusale, établis-
sement du drainage sinuso-jugulaire.
_« Ges trois temps devront toujours être pratiqués dans l’ordre même que nous venons d'indiquer : c'est le seul moyen d'éviter sûrement la dispersion des embolies septiques que le traumatisme opéra-
loire peut détacher du caillot ou de la paroi :
malade.
« Ajoutons que, chezles sujets très affaibl's, inca-
pables de résister à une longue opération, ou systématiquement dans quelques cas de pyohémie
olitique sans sinusite, l'intervention pourrait peulêtre se limiter, dans une première séance, aux :
ligatures veineuses ; mais on ne doil pas ouolier
que, ceci fait, le foyer septique peut encore infec-
ter l’économie par l'intermédiaire des veines de
second ordre qui en partent entre les points liés :
veine masloïdienne, dont la thrombose se mani- D. ()
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feste par un empâtement rétro-mastoïdien ; veines condyliennes postérieures, qui, par l'intermédiaire des plexus veineux de la nuque, provoquent, je pense, la raideur, l’œdème, les abcès de celte région, si fréquents dans la sinusite otilique ;: veines condyliennes antérieures qui se rendent à la sous-élavière. Ces voies secondaires ‘d'infection ne peuvent êlre oblitérées que par l'ouverture large et le nettoyage complet du foyer, de la ligature sinusale postérieure à la ligature jugulaire.
« Ces remarques générales faites, éludions successivement les trois temps de la cure opératoire des pyohémies et sinusites otitiques, telle que nous la comprenons.
CAT TEMPS : LIGATURE DE LA JUGULAIRE INTERNE.— La ligature de la jugulaire interne doit être faite au-dessous de la limite inférieure du caïllot, qui souvent se prolonge très bas dans la veine. On peut donc avoir à pratiquer cette ligature soit à la partie moyenne, soit à la partie supérieure du cou. Nous allons décrire ces deux procédés, en empruntant autant que possible les termes de la description donnée par le professeur Farabeuf pour la
lisgature des artères carotide primitive et carotide 8 P
interne, accolées à ces veines.
« a) Ligature de la veine jugulaire interne au.
niveau du cartilage thyroïde. — Le malade sera couché sur le dos, le cou étendu et légèrement
soulevé par un coussin, la tête primitivement
TTMÉOR EE tournée du côté opposé, plus tard ramenée dans la rectitude. |
« Le chirurgien explore la région, palpe Ja goullière qui sépare le sterno-masloïdien du larynx, fait saillir les veines sous-cutanées si variables, reconnaît la situation des cartilages cricoïde et thyroïde, dé l'os hyoïde, etc.
« Sur une ligne dirigée de l’arliculation sternoclaviculaire au creux parolidien, sur le bord tangible el visible du muscle sterno-mastloïdien, faites à la peau une incision de 0.07 (quatre doigts) à partir et au-dessous de la grande corne de l'os hyoïde. Incisez le peaucier d’abord, l’aponévrose ensuile sur le bord antérieur du muscle (premier repère). Isolez ce bord en le détachant de sa gaine, dont'il faut saisir la lèvre interne dans les mors de la pince, pendant que le bis'ouri en sépare les faisc’aux musculaires et du plat les rejelle en dehors. Vous voici dans la gaine du muscle, dont le mince feuillet profond vous cache encore le paquet vasculo-nerveux. Ramenez la lête dans la rectitude, promenez l'indicateur gauche dans la plaie et, à travers le feuillet profond de la gaine du musele, touchez les apophyses transverses, leurs tubercules antérieurs et spécialement celui de la sixième (deuxième repère), qui est le dernier en bas et le plus saillant, Vous sen- . tirez très bien ce Lubercule à travers la veine, qui est affiissée à cause de son oblitéralion en aval ; immédiatement en dedans se trouve l'artère.
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Allirez en dehors les deux vaisseaux encore engainés et placez un grand écarteur à cheval sur le larynx. Votre index, qui avait récliné tout le paquel vasculo-nerveux, laisse échapper l'artère, qui retourne à sa place, mais relient et aplatit la veine pendant que la sonde cannelée va déchirer Paponévrose, puis Ja gaine propre près du larynx, c'est-à-dire au niveau de l'artère, car la veine adhère à celle gaine. Aussi sera-l-elle chargée de dedans en dehors avec les plus grandes précaulions.
« b) Ligature de la jugqulaire interne au-dessus du tronc lhyro-linguo facial. — Comme pour la ligature de la jugulaire interne au niveau du cartilage thyroïde, le malade est couché sur le dos, le cou soulevé par un coussin, la lêle légèrement renversée en arrière et la face/un peu inclinée du côlé sain.
« Le chirurgien explore la région, pour reconuaître les veines superficielles; sentir la grande corne thyroïdienne, dont la situation doit correspondre au milieu de l'incision, puisque c'est à son niveau que le fil doit être placé.
« Sur le trajet du vaisseau, faites prudemment à la peau une incision de quatre petits doigts, élendue du niveau de la partie moyenne du cartilage thyroïde, sur le bord du muscle sterno-mastoïdien au creux parotidien, près et derrière l'angle de la mâchoire, ayant son milieu au niveau de l'os hyoïde. Coupez le peaucier et liez l’origine
faciale de la veine jJugulaire externe, que vous rencontrez dans la partie supérieure de la plaie, avec les lobes inférieurs de la parotide. Après avoir incisé l’aponévrose superficielle sur le bord du muscle sterno-mastoïdien, pincé sa lèvre interne et disséqué laborieusement les faisceaux musculaires antérieurs de ce dernier pour le rejeler en dehors, cessez de vous diriger dans la profondeur vers la colonne. Faites écarter les lèvres de la plaie. Pincez délicatement le feuillet profond de la gaine du muscle et déchirez-le sur une grande longueur, en plusieurs temps, soit avèc une sonde, soit avec le tranchant du bistouri, mais lravaillez en main: tenant ces instruments horizontaux et les dirigeant vers le larynx, car il faut approcher, découvrir la corne hyoïdienne. Touchez-la du bout du doigt et plonzez en la suivant jusqu’à la colonne pour pincer et sentir le paquet vasculo-nervéux entre votre index engagé dans la plaie et le pouce resté en dehors. Placez avec soin deux écarteurs, l’écar-teur postérieur ne prenant que le muscle, et disséquez ou déchirez patiemment les lamelles celluleuses qui masquent encore les vaisseaux au niveau et un peu au-dessus de la grande corne, dont vous envoyez fréquemment le doigt constater la situation. Après avoir suffisamment déchiré le tissu cellulaire et récliné en dedans les ganglions, on aperçoit la veine d’où part en bas et en avant le tronc thyro-linguo-facial. il reste à la dénuder et à la charger de dedans en dehors.
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« Que la veine ait été découverte par le premier ou par le second procédé, on la lie par deux liratures séparées l'une de l'autre d'environ 1 centimèlre, on la coupe entre les deux, et le bout supérieur est amené, puis fixé par un point de suiure à l'angle supérieur de la plaie cutanée ; celle-ci est réunie sur tout le reste de son élendue et recouvérle d’un pansement qui la sse libre son extrémité supérieure, garantie provisoirement par une compresse antiseptique.
«En faisant la higature de la jugu'aire, on ne ao pas oublier que les ganglions sus-veineux reçoivent en partie leurs lymphatiques de la région infectée. [Is sont donc ordinairement très hypertrophiés et rendent la découverte du vaisseau particulièrement pénible. Parfois même ils suppurent, ia paroi de la veine thrombosée se sphacèle et la gaine vasculaire du cou se transforme en un clapier purulent fusiforme où la ligalure de la Jugulaire, du reste probablement altérée beaucoup plus loin vers le cœur, devient impossible.
€ 2°T+MPS : LIGATURE DU SINUS LATÉRAL EN ARRIÈRE DE LA MASTOÏDE. — Pour mener à bien le second temps de la cure opératoire de la phlébite sinusale, on se rappellera que le sinus latéral, dans sa portion postérieure ou horizontale, correspond au tiers postérieur d'une ligne unissant FIRI0n au
tubercule rétro-orbitaire.
€ En un point silué à 2 centimètres au moins de
So l'extrémité postérieure de cette ligne, on fera une ouverture cranienne de 2 cenlimèlres carrés ; à son extrémité inférieure, oh incisera horizontalement la dure mère, sur une étendue de quelques millimètres, et, par l’orifice, on iatroduira une aiguille courbe piquante, qui, après avoir traversé la tente du cervelet et contourné le s nus, viendra ressortir à l'extrémité supérieure de l’orifice et permeltra de serrer le vaisseau dans un fort catgut. Au besoin, pour faciliter le plissement des parois vascuaires, on débridera parallèlement à son bord la piqûre faite par l'aiguille à la dure mère, puis on refermera et on pansera la plaie,
« 3° TEMPS : OUVERTURE DU FOYER SINUSAL ET DRAI- NAGE SINUSO-JUGULAIRE. — Les deux actes opératoires précédents, double ligature et section de la jugulaire interne, ligature du «inus en arrière, menés à bien, reste à pratiquer l'ouverture et la désinfection du foyer sinusal.
Lorsque, du côté malade, a été préalablement faite l’antrectomie, il suffira, pour ouvrir la loge sinusale, d'agrandir le canal opératoire en arrière, juste au niveau du méat auditif. Si la mastoïde n’a pas élé déjà ouverte, on l’attaquera directement dans son quadrant postéro-supérieur ou, ce qui revient au même, en prenant comme centre un point situé à 24 millimètres en arrière et 6 millimètres au dessus du méat (Ballance), ou sur une ligne verticale, menée à un demi-pouce en arrière
du bord postérieur du méat, au niveau de celui-ci (Mac Ewen).
« De l’une ou de l’autre de ces manières, on pénètre dans la partie la plus antérieure de la loge sinusale, au niveau de son coude, situé, on s’en souviendra, sur un plan plus superficiel que l’antre. La paroi osseuse de la loge est presque toujours cariée, tapissée de fongosités et de matières purulentes. Le sinus qu’elles ont décollé est, lorsqu'il contient un thrombus, grisâlre, tendu, dur et ne bat pas. Il ne donne rien par la ponction avec la seringue de Pravaz, ou bien du liquide séro-sanguinolent, séro-purulent, mêlé de gaz
fétides. Parfois même sa paroi externe est sphacé-
lée, détruite, et sa loge transformée en un clapier rempli de pus et de débris infects. L'ouverture de celle-ci doit en tout cas être largement faite pour permettre de la désinfecter parlout où on doit la si pposer maiade. Deux points surtout devront être bien mis à nu : le coude sinusal antérieur, au niveau duquel arrivent, trouant la paroi osseuse, des veines venues de l'antre et des cellules mastoïdiennes ; le bulbe jugulaire infecté par l’intermédiaire des veines venues du plancher de la caisse et qui forme un foyer jusqu’à présent toujours laissé de côté par le chirurgien, comme inabordable. Or, il est beaucoup plus facile qu’on ne pourrait croire d'arriver jusqu’à lui, si profond qu'il soit. En effet, ia paroi antérieure osseuse du coude sinusal étant réséquée, on n’a qu'à décoller la dure mère en
ue
dedans de ce coude et la refouler en arrière, pour avoir sous les yeux une crête de tissu compact, formant la paroi externe du dôme osseux qui contient le bulbe. En faisant sauter de dehors en dedans cette crête peu épaisse, on pénètre dans la partie la plus élevée du dôme, partie qui est située au même niveau horizontal que le coude sinusa}, bien au dessus de la communication étranglée du sinus et de la veine, que le dôme bulbaire sur-: plombe de 1 centimètre à 1 cent. 1/2, suivant son volume.
« Avec les précautions que nous venons d’indiquer, on ouvrira, somme toute, les points les plus : gravement atteints de la loge sinuso-jugulaire, ceux qui formerailent, avec une intervention moins : rigoureusement conduite, des diverticules impossibles à désinfecter. En outre, on ne courra risque de léser aucun organe important, tandis qu’en réséquant l'os de haut en bas, suivant la direction du sinus, on blesserait presque sûrement le nerf facial en. arrière du conduit auditif externe, près du trou stylo-mastoïdien.
« La loge osseuse sinuso-jugulaire ainsi large- :
. ment ouverte, on incise le vaisseau lui-même, s’il : .
n’est pas spontanément sphacélé, on lecurette pour
extraire le caillot parfois très adhérent, on résèque : :
ses parois sur la plus grande longueur possible et :
on lave avec une solution antiseptique forte la loge : :
débarrassée de tous les agents d'infection qu’elle contenait. Le bout de la jugulaire laissé dans : D. 9
l'angle supérieur de la plaie cervicale est ouvert ; les injections répétées et énergiques finissent par passer de la cavité sinusale par cet orifice, après avoir entraîné tout ce qui se trouvait de pus et de sang thrombosé dans la loge sinusale, dans la cavité bulbaire et dans la veine ; enfin, si possible, un drain de caoutchoue très étroit esl passé de l'orifice sinusal dans l’orifice jugulaire et plusieurs fois promené de haut en bas pour enlever -où nelloyer définilivement les parois : ras enflaminées.
« La plaiemastoïdienne est bourrée de gaze oeformée et recouverte, ainsi que l’orifice jugulaire, d'un pansement, que l’on fait aussi indépendant que possible de ceux de la plaie cervicale et de la plaie occipitale.
« Les jours suivants, et au besoin deux fois par jour, des lavages abondants et très antisepliques (acide phénique à à 1/50, sublimé
à 14/1000, chlorure de zinc à 1/50) seront faits avec soin ; au bout de quelques jours, on divisera le drain en deux bouts, l’un pour la plaie superieure, l’autre pour l'inférieure, que l’on ne raccourcira plus que très lentement.
« Telle est l'intervention que nous proposons pour tenter le traitement chirurgical de la sinusite, Etant donnés les succès réels obtenus par des opévations beaucoup moins complètes, on peut concevoir, sur les résultats qu’elle donnera, de légimes espérances. L'idéal serait sans doute de faire
non seulèment le drainage sinuso-jugulaire, mais le drainage entre les deu. orifices sinusaux ; nous croyons qu'il vaut mieux y renoncer, car la lisa. ture du sinus ex ge ouverture des méninges, qui pourraient s'infecter si on l’incise à ce niveau. En tout cas, par notre méthode on obtiendra une désinfeclion plus complète que celle que cherchent à réaliser divers chirurgiens qui, ne faisant point de ligature postérieure, laissent couler quelques instants le sang venu d'en arrière, dans l'espoir de balayer ainsi les produits sceptiques sinusaux.
« Ajoutons que la cure opéraloire de la sinusite otitique, telle que nous la comprenons, si elle est longue et difficile, offre peu de surprises possibles : l'écoulement sanguin est, du côté du sinus, rendu insignifiant par les ligatures préalables ; celui qui peut se faire du côté de la jugulaire externe etthyro-linguo-faciale non oblitérées serait sans peine arrêté en bourrant la veine ouverte de gaze lodoformée. — L’asph'ation de Pair dans les veines, tout à fail exceptionnelle dans les plaies du sinus latéral proprement dit, serait certes plus à craindre avec l’opéraiion complétee par l'ouverture du bulbe jugulaire, directement soumis à laspiration cardiaque ; les ligatures préalables s’opposeront encore à tout danger de ce côté.
« Disons enfin que la cure opératoire de la lésion sinusale ne doit êre que l’un des temps, temps pratiqué d'urgence, mais qui ne doit pas faire oublier les autres, d’un acte thérapeutique qui
JHNBS Ur doit s'adresser encore aux lésions osseuses el à la lésion otitique. C’est là, comme pour les abcès
cérébraux, le seul moyen d'obtenir une guérison à l'abri de récidives:
CONCLUSIONS
4° La phlébite du sinus latéral, consécutive aux affections infectieuses de l'oreille et plus particulièrement à l’otite moyenne, sans être fatalement mortelle, est du pronostic le plus grave;
20 La mort survient, soit par suite de l’extension locale des lésions aux méninges et au cerveau, soit par infection généralisée : dans ce second cas on trouve des infarctus septiques dans les poumons, la rate, les articulations, etc. ;
3 11 semble donc très logique, dans les cas de ce genre, d’alier à la recherche du foyer Sinusal pour le désinfecter, après avoir pris toutes les précaulions possibles pour que les produits septiques, ébranlés par le traumatisme opératoire, ne se répandent pas dans l’économie : la ligature de la veine jugulaire interne et du sinus transverse,
LHORpreS principale voie de passage de ces produits, doit donc précéder les autres temps de l'intervention ;
4 Puis, pour ouvrir le sinus, on atlaquera la mastoïde dans son quadrant posléro-supérieur et de la manière que nous avons indiquée, on ouvrira la paroi osseuse de la loge sinusale, en grande parlie nécrosée, transformée en un clapier rempli de pus et de débris infec!s. On devra surtout bien mettre à nu: 1° Le coude sinusal antérieur au niveau duquel arrivent, trouant la paroi osseuse, les veines venues de l'anlre et des cllules masloïdiennes ; 2 le bulbe jugulaire infecté par l’intermédiaire des veines venues du plancher de la caisse. Toutes ces parties seront curetées et pique drées d’ ASUS énergiques ;
50 L'opération sera terminée par l ones # la jugulaire au dessus de sa ligature, et par l’établissement du drainage sinuso-jugulaire, destiné, aux pansements ultérieurs, à faire des lavages sur toute l'étendue du tr ajet Sinuso-veineux malade ;
6° 11 va de soi que le traflement du foyer Se ne devra point faire nég iger le lraitement des lésions de la caisse et de l’antre qui en sont le poiut de départ, ni celui des abcès exlraduraux, des abcès cérébraux, qui peuvent en être la conséquence ou l'accompagnement. On aura même parfois à inciser des collections purulentes arliculaires dues à la pyohémie ;
RSR:
7 Cette intervention hardie et largement faite que nous proposons d'appeler opération de Chipault, du nom du chirurgien qui en a le premier donné une descriplion complète) a donné deux tiers de guérisons, tandis que, nous le répétons, les cas non opérés sont presque fatalemernt mortels, constamment même, suivant bien des auteurs.
Vu : par le Président. Vu : le Doyen,
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