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INTRODUCTION ET HISTORIQUE
La science, en progressant nous a ouvert des horizons souvent tout nouveaux; fréquemment nous sommes surpris par la hardiesse des savants et par celle surtout des chirurgiens, qui ont fait subir l'épreuve du bistouri aux parties réputées comme extrêmement friables et délicates.
La médecine interne, elle aussi, explore avec hardiesse les cavités respectées hier encore comme inviolables.
C'est ainsi que depuis quelques années on a préconisé la ponction sous-occipitale. On dénomme ainsi la ponction de l'élargissement de la cavité sous-arachnoïdale au-dessous du grand trou occipital.
Un grand nombre de travaux, parus surtout en Allemagne et en Amérique, font foi des avantages qu’elle apporte au neurologue et syphiligraphe. En eflet, en Allemagne beaucoup de syphiligraphes distingués ayant besoin de multiples ponctions de contrôle, ont recours à cette ponction moins douloureuse, et dont la technique est aussi simple, ou plus peut-être, que celle de la ponction lombaire. En même temps la ponction haute, a rendu possible l’établissement de la myélographie. La thérapeutique ayant intérêt à amener certains sérums et médicaments aussi près que possible des centres nerveux, a également fondé de grandes espérances sur cette ponction sous-occipitale.
C’est d’ailleurs dans un but thérapeutique que la première ponction sous-occipitale a été faite. C'est WESTENHÔFFER qui, en 1905, a l’idée aussi logique que hardie, de drainer des méningites purulentes par une brèche créée dans la membrane occipito-atloïdienne, et c'est en lui que nous voyons le père
de la méthode. Dans quatre cas de tétanos il fit l'opération et rapporta ses observations et résultats lors du 78° congrès des sciences naturelles en 1906. C’est encore dans un but thérapeutique que MurPHy, en 1927, fait un drainage du liquide cérébrospinal par voie haute. VON PAYR en 1917 et LOSSEN en 1914 décomprimèrent la boîte cranienne hypertendue en ouvrant le confluent postérieur.
En Amérique, HAYNES et CUSHING employèrent l'incision de la membrane occipito-atloïdienne dans des cas de méningites, d’hydrocéphalie, de tumeur cérébrale.
VON PAYyR répéta son opération de 1911 et incisa en 1914 la membrane occipito-atloïidienne dans un cas de méningite séreuse post-traumatique.
L'intervention lui donna entière satisfaction.
ANTON et SCHMIEDEN décrivirent et réglèrent les actes opératoires employés par VON PAyYR donnant à ces opérations (101?) le nom de «suboccipitalstich » (perforation sousoccipitale).
Mais le moment n'était pas encore venu pour permettre à la méthode de s'imposer. Klle était restée ure acrobatie chirurgicale dans un but décompressif.
C'est seulement depuis une vingtaine d'années que Widal et son école et particulièrement RAvAUT pour le Hiquide céphalo-rachidien, nous ont montré l'intérêt du cytodiagnostic. À partir de cette découverte du grand cliricien français l'examen du liquide céphalo-rachidien a eu une valeur considérable. On y a adjoint par la suite l'examen de la réaction de Wassermann et pour compléter, plus tard, les recherches du benjoin colloïdal. Dans les dernières années on à, dans beaucoup de pays, essayé de retirer le liquide systématiquement par voie sous-occipitale et cette méthode a droit de cité à l'heure actuelle.
Pourtant dans un pur but diagnostic, QUINKE y avait déjà pensé, mais l’avait repoussé comme trop dangereuse, à priori.
L'honneur d'avoir pensé et proposé dès 1908 la méthode sous le nom de rachicentèse sous-occipitale, revient à OBRÉGIA, qui ainsi associe la médecine française aux premières
recherches faites dans le chapitre: la ponction sous-occipitale.
Ce sont les Américains qui sont entrés dans la voie des faits. Expérimentant sur des animaux (chats et chiens), Dixon et HALLIBURTON, WEED, WEGEFORTH, AYER et Essick exécutèrent en 1918 le nombre imposant de 1186 ponctions. Sur l'animal la région sous-occipitale est le point de prédilection pour l'obtention de liquide céphalo-rachidien et depuis les travaux de PLAUT et de MULZER, c'est cette voie qui est employée pour ponctionner les animaux.
Mais ce n’est qu’en 1919 que pour la première fois WEGE- FORTH, AvER et Essicxk ont tenté la ponction chez l’homme.
Préalablement en 1916, JAKOBSTAL avait déjà ponctionné le cadavre. 1917 EsskUCHEN le «grand Maître » de la ponction sous-occipitale dut s'abstenir de ponctionner le vivant devant le véto de son chef. Après de longues expériences sur le cadavre, EssKUCHEN en 1021 et 23 fit trente ponctions sous-occipitales. [1 décrivit et mit au point la méthode, donna sa technique et devint ainsi le véritable novateur.
Indépendamment de lui les Américains AYER, SALOMON, EBaAuGH, HovE, SELLING, MITCHELL, ReiLzzy employèrent la méthode (1920-1922) ‘sur quatre cent cinquante malades, en exécutant 1985 fois la ponction sous-occipitale.
La méthode qui en ce moment avait déjà fait des preuves trouva son indication primordiale lorsque SICCARD et Fo- RESTIER publièrent en 1923 leurs très beaux travaux sur le lipiodol et la myélographie.
Depuis 1922 de multiples médecins ont fait avec plus ou moins de succès des ponctions sous-occipitales ; en Allemagne surtout, cette méthode est devenue courante dans certaines cliniques. C’est ainsi qu'HOFFMANN et MERMES- HEIMER ont publié tout récemment un article sur la ponction sous-occipitale dans lequel ils ont pu donner des résultats de leurs expériences faites à Bonn et portant sur plus de 1500 cas. Ceci pour dire qu'à l'heure actuelle cette méthode n’est plus une méthode rare, qu’au contraire dans certains pays elle est devenue d'un emploi très courant.
Aussi nous at-il paru intéressant de nous former une
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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE
L'anatomie tout en étant une branche de la médecine qui a été étudiée avec les précisions les plus minutieuses, comporte malgré tout encore quelques chapitres plus ou moins obscurs. D'autre part, certaines questions considérées par les divers auteurs à des points de vue difiérents, ont donné lieu à des divergences assez grandes pour laisser en suspens les dernières conclusions.
Dans nos recherches sur les rapports du bulbe avec le confluent postérieur, nous avons trouvé une divergence d'opinion assez marquée parmi les auteurs. Les uns comme POIRIER et CHARPY placent le confluent postérieur au-dessus du bulbe. Les autres comme SOoBOTA, TILLAUx, CRUVEILHER semblent plutôt admettre que le bulbe est placé dans le confluent même, ne descendant pas jusqu’à la limite inférieure de celui-ci.
Cette question est pour nous d'un intérêt primordial, car si le bulbe est plus bas que l'endroit où nous ponctionnons les risques de la ponction deviennent énormes.
Voilà en effet ce que PorriER et CHARPY dans leur traité d'anatomie disent sur la situation du bulbe:
«Sa partie inférieure répond à l'espace sous-occipital intercepté entre l’occipital et l’arc postérieur de l’atlas. Cet espace a moins de 1 cm. de hauteur en général ; sur quelques sujets mêmes il a à peine quelques mm.
La flexion forcée de la tête l’agrandit sensiblement. C’est le point faible ou défaut du rachis.
Un instrument piquant ou tranchant, rasant l’occipital
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traverscra les muscles de la nuque puis les faibles ligaments occipito-atloïdiens postérieurs et atteindra la partie inférieure du bulbe au-dessous du 4° ventricule. Suivant l’inchinaison de la tête, et suivant aussi celle de l'instrument, les lobules tonsillaires du cervelet et la pointe du 4° ventricule en haut, l’origine de la moelle en bas, pourront être lésés. Ce point par où l’homme ou l’animal peuvent être foudroyés, semble avoir été connu de tout temps.
Il correspond principalement à l'origine du pneumogastrique ainsi que l’a montré FLOURENS dans ses expériences sur le nœud Vital. »
C'est cette notion qui longtemps a fait hésiter les travailleurs de première équipe à s'attaquer à la région sous-occipitale. Longtemps encore les textes anatomiques que les étudiants en médecine continueront à s'approprier feront hésiter ceux-ci à piquer dans les ténèbres (Nonne.
Qu'est-ce qui en est de cette notion de la situation du bulbe par rapport à la ponction sous-occipitale ? C’est la question que nous avons essayé d'étudier et que nous allons tenter de mettre au point.
Fout d’abord nous dirons que sur quelques milliers de ponctions sous-occipitales faites dans le monde entier, les accidents se réduisent à fort peu de chose en ce qui concerne la lésion des centres nerveux. La grande majorité des incidents semblent pouvoir être rattachés à des phénomènes déjà pleinement médullaires. La plupart des auteurs rapportent des sensations douloureuses dans les membres; ou encore d’autres comparées à des crampes. Quelquefois
‘les phénomènes sont plus forts et le sujet croit qu’un courant
électrique lui passe dans les quatre membres et quelquefois dans le corps entier. Dans de rares cas ont existé des phénomènes respiratoires.
Mais comme nous verrons dans la suite ce sont là des cas où une tumeur ou encore un kyste ont déprimé les centres nerveux à position normalement plus haute jusqu'à les amener devant l'aiguille ponctionnante,
C'est par ce mécanisme que dans de rares cas le centre respiratoire a pu être lésé.
Dr Gaston Lévy RMI
Reproduction de pièces anatomiques prélevées après ponction sur le cadavre.
La photographie du haut montre un bulbe traversé par l'aiguille à la hauteur du 1° segment cervical.
Sur la photographie du bas l'aiguille à pénétré à un étage plus bas.
Les Editions Universitaires de Strasbourg
Dans le but de mieux connaître les centres nerveux que l'aiguille trouve normalement devant elle, nous avons procédé à des ponctions sur le cadavre. Ces ponctions ont été Suivies d’autopsie au cours desquelles nous avons prélevé des centres nerveux afin de découvrir le lieu de pénétration de l'aiguille.
Expérience N° I.
Ponction par méthode indirecte suivie d'autopsie.
Sur la reproduction de la pièce anatomique, notre aiguille à pénétré sur la ligne médiane à un cm. en-dessous de l’obex dans le sillon médian postérieur. C’est donc déjà au niveau du premier segment cervical que la lésion a été faite. Aucun vaisseau endo-médullaire n’a été touché.
Nous tenons encore à préciser que l'aiguille avec intention a été fortement inclinée de bas en haut (ce qui serait en réalité une grave faute technique). Pourtant le bulbe n’a été aucunement lésé.
Expérience No II.
Le confluent a été atteint par une ponction directe. Après avoir retiré du liquide céphalo-rachidien par aspiration, nous avons injecté du bleu de méthylène. L’aiguille a été alors enfoncée jusqu'à bout de course? À ce moment aussi on sent un contact osseux. Après avoir injecté du Ziehl pour marquer la place où nous étions arrivé, nous retirions lentement notre aiguille, tout en injectant du Ziehl.
A l’autopsie, nous avons trouvé toute la base du cerveau (bulbe, protubérance, pédoncules), fortement teintée de bleu ; la substance injectée avait donc baigné toute la base du crâne. Le liquide ventriculaire par contre n'était que faiblement teinté en bleu. En dehors de toutes autres considérations nous croyons pouvoir conclure à un phénomène de diffusion plus lent sur le cadavre.
Nous étions très étonnés de ne plus trouver traces du rouge de Ziehl injecté dans les conditions décrites plus haut. L’explication qu’il nous semble devoir être donnée de ce fait,
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c'est qu’au moment de l'injection le bout de l'aiguille se trouvait dans l’espace périmédullaire antérieur. Le rouge injecté a pu se mélanger librement au bleu de méthylène qui l'a noyé.
Expérience N°9 III.
La ponction est de nouveau faite par voie directe. Une première fois notre aiguille a été poussée à fond de course, on sentait à ce moment une résistance osseuse. L’autopsie qui suivit, nous montra l'aiguille déviée vers la droite, touchant en avant le basi-occipital. Tout son parcours était extra-médullaire, mais dans ce cas, des racines nerveuses ou des nerfs à parcours latéral auraient pu être lésés.
Il nous à alors paru intéressant de refaire une deuxième ponction à ciel ouvert. Comme nous le montre la photographie de la pièce anatomique, l'aiguille, cette fois-ci, est restée dans le plan médian, pénétrant dans le sillon médian postérieur à la hauteur du deuxième segment cervical à peu près.
À dessin nous procédions alors à une troisième ponction, en donnant à notre aiguille la plus forte inclinaison possible de bas en haut.
La pointe de notre aiguille arrive alors à la hauteur du quatrième ventricule.
Après tout ce qui précède, nous concluons donc que les centres nerveux qui se trouvent devant une aiguille, pénétrant à ras du trou occipital (la tête étant fléchie sur la poitrine, position normale de la ponction sous-occipitale), sont les premiers segments cervicaux.
Pourtant un manque d'orientation de l'aiguille peut causer de graves dégâts, soit dans le domaine des nerfs à parcours latéral, soit même au niveau du 4 ventricule.
Anatomie topographique du confiuent postérieur.
Le confluent postérieur ou fosse cérébello-bulbaire ou encore citerne comme l’appellent les Américains est un élar-
gissement de l’espace sous-arachnoïdien, placé en-dessous du cervelet et en arrière du bulbe.
L’'arachnoïde parvenue à la grande circonférence passe à la manière d’un pont d’une hémisphère sur l’autre, et du cervelet sur la partie tout inférieure du bulbe ou plus souvent sur le premier segment cervical. Ne suivant pas la pie-mère dans l'angle cérébello-bulbaire, l’arachnoïde crée ainsi l'espace du confluent postérieur.
D'après CHarpy, la forme de cet espace est irrégulièrement pyramidale, le sommet dirigé en avant ; les quatre faces sont convexes. Elles sont représentées en haut par le vermis inférieur, les amygdales, et la toile choroïde du 4° ventricule. En avant nous avons la moelle allongée dans les parties supérieures, et à l'extrémité inférieure le commencement de la moelle cervicale. En arrière le confluent est limité par l’arachnoïde et la dure mère qui font à cette place presque partie intégrante avec la membrane occipito-atloïdienne.
Vers le haut le confluent communique avec le 4° ventricule par le trou de Magendie. Vers en bas il se continue dans l’espace sous-arachnoïdal médullaire.
D'après quelques auteurs, le confluent serait souvent traversé de fines trabécules fibreuses de provenance arachnoïdienne. Quelquefois même il peut y exister un cloisonnement complet (Boss).
Quant à la distance qui sépare le plan des centres nerveux du plan de la paroi postérieure du confluent, nous croyons à priori qu'il existe de très grandes variations. Cette distance dépendra surtout du trou occipital sur lequel s'attache la paroi postérieure. Elle dépend évidemment aussi de la hauteur à laquelle on considère le confluent. Pour BLum cette distance est de 2 cm., AYER, ESSKUCHEN, NONKNE, SiCCARD la font varier entre x cm., 1 cm. x/2 et 2 cm. Par contre ELSBOURG n’a trouvé que 0.25 à 0.50 cm.
Sur le cadavre nous avons trouvé les distances de 0,8 à 1,5 cm. Nous ne nous fions pas aux distances trouvées sur le cadavre. Ni les ligaments, ni la position des centres nerveux
ne sont plus fermes.
Nous admettons qu’en moyenne on se trouve, en entrant
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dans le confluent, à une distance d’environ 1 cm. des centres nerveux, ce qui devrait permettre à une bonne technique de pouvoir éviter les centres.
L on a envisagé de fixer par des méthodes plus rigoureuses, la distance cherchée. C’est ainsi que Marco dans une myélographie a pu remplir le confluent et a mesuré sur la plaque photographique une distance réelle de 1 cm. Cette méthode, comme le dit ESSKUCHEN, est justement critiquable. A moins de l'existence d’une tumeur faisant barrage, le lipiodol quitte le confluent dès son injection et l’on ne peut donc pas se fier au remplissage de la fosse cérébello-bulbaire.
Quels sont les différents plans anatomiques qu'on traverse en faisant une ponction sous-occipitale ?
La région que traverse l'aiguille, est comme nous verrons, dans le chapitre « technique », la petite fosse sous-occipitale que palpe notre doigt en descendant de la protubérance occipitale externe vers l'arc postérieur de l’atlas. C’est entre cette protubérance et l’arc, sur la ligne médiane, que la ponction se fait. L’aiguille rencontre tout d’abord la peau qui peut être plus ou moins résistante selon l’Âge, le sexe et aussi la profession (porteurs de charges, boxeurs) du sujet à ponctionner. 1
La peau traversée, nous tombons dans le fort ligament de la nuque, cloison entre les couches musculaires de chaque côté. Il est encore appelé ligament cervical postérieur. Sa base s'insère à la protubérance occipitale externe et à la crête qui se continue de LÀ jusqu’au trou occipital. De là les fibres se continuent vers le bas, s’insérant sur toutes les apophyses épineuses des 7 vertèbres cervicales, l’atlas excepté. Le bord libre du ligament va donc de la protubérance occipitale externe jusqu’à la 7€ cervicale. En réalité le ligament de la nuque contient un grand nombre de fibres propres mélangées à des fibres d'emprunt provenant des muscles de la nuque qui se réfléchissent sur la ligne médiane pour trouver attache aux apophyses épineuses dans la profondeur.
Quant aux muscles de la région, nous ne les mentionnons que pour compléter l'étude, car la ponction étant faite dans le plan médian, l'aiguille ne les intéresse pas. Ces muscles sont placés en plusieurs couches. Tout superficiellement nous rencontrons le trapèze constitué par 2 parties triangulaires dont les bases sont adjacentes. Cette base commune, c'est le ligament de la nuque dont nous venons de parler. |
Le trapèze enlevé, nous tombons sur le plan du muscle complexus. Nous ne décrivons que le plan médian du grand complexus qui continue jusqu’au crâne le transversaire épineux du dos. Naïssant des apophyses transversales de la 7e cervicale et des 42 et 5° premières dorsales, il se dirige en haut et constitue un corps charnu qui monte à côté du ligament cervical postérieur pour s’insérer entre les 2 lignes courbes occipitales sur une face rugueuse, située immédiatement en dehors de la crête occipitale externe.
Viennent alors encore les muscles dont le petit et le grand droit postérieurs appartiennent à notre région. Le grand droit postérieur est un muscle triangulaire à sommet axoïdien. Naïssant de lapophyse épineuse de l’axis, et exactement de la crête avant que celle-ci ne se bifurque, le muscle monte obliquement en dehors pour s’insérer à la moitié externe de la ligne courbe inférieure de l’occipital, et à la surface sous-jacente de l'os.
Le petit droit postérieur s'attache sur la surface latérale du tubercule postérieur de l’atlas et s’épanouit en montant presque verticalement sur le 1/3 de la ligne courbe occipitale inférieure.
Sous ce dernier groupe musculaire nous trouvons alors directement la membrane occipito-atloïdienne postérieure qui unit le bord libre de l’arc postérieur de l’atlas au bord postérieur du trou occipital. Quant à la membrane même, elle est constituée par des fibres conjonctives et élastiques. Sa face profonde est contiguëé à la dure mère.
Beaucoup plus importante que la question des muscles est la question des nerfs et vaisseaux de la région; car malgré l'absence de nerfs ou vaisseaux dans le plan
médian, les seules lésions graves que nous décrivons dans le chapitre des accidents étaient d’origine vasculaire, soit que les vaisseaux lésés aient eu un parcours anormal ou qu'un autre facteur, tumeur, attério-sclérose, soit intervenu.
Les artères et nerfs ont tous leurs parcours en dehors de la ligne médiane. Ce sont là d’abord les vaisseaux de la peau qui proviennent de l’artère occipitale et du vaisseau ascendant de la transverse du cou. Viennent ensuite les couches musculaires qui sont vascularisées par l’occipitale, la cervicale profonde, la transverse. Tous ces vaisseaux sont richement anastomosés. Une lésion éventuelle de ces artères, vu qu’elles sont en dehors du confluent, ne donnera certes pas de grands dégâts. Un hématome, un peu de raideur de la nuque et tout s'arrêtera là.
Tout autre est le cas de l’artère vertébrale. C’est un vaisseau de volume important qui se rapproche de la zone de ponction au moment où elle perce la membrane occipitoatloïdienne, sortant du canal qui l’abrite depuis la 6€ cervicale. Au-dessus de l’axis, elle se porte en haut et en dehors, répondant en arrière au grand oblique, et gagne le trou de l’apophyse transverse de l’atlas. Elle décrit ensuite une courbe à concavité inférieure qui embrasse les masses latérales de l’atlas et perfore les ligaments atloïdo-occipitaux postérieurs, la dure-mère, pour pénétrer dans la cavité crânienne. Là elle chemine sur le bord latéral de la moelle pour la contourner lentement et pour arriver à la gouttière basilaire, où avec la vertébrale du côté opposé, elle donne le tronc basilaire. Sur son trajet, à l’intérieur du canal rachidien, elle abandonne une collatérale, la spinale postérieure, qui poursuit un fin rameau spinal, descendant sur la face postérieure de la moelle. La distance devra normalement mettre l'artère hors de danger. Pourtant dans un cas de NONKNE, ayant eu un parcours très sinueux par artério-sclérose, elle a été lésée et a donné une hémorragie mortelle.
Quant aux veines, elles sont peut-être plus facilement lésées que les artères. Elles forment en effet un réseau très serré autour et le long des lames vertébrales. Souvent atteintes d’élargissements normaux et même varicoïdes,
elles peuvent se présenter devant l’aiguille ponctionnante. La plupart des auteurs en ont lésé, mais comme ces veines sont extradurales, l’hématome qui se forme est de peu d'importance. Beaucoup plus l’est au point de vue pratique, le bouchon de sang qui vient obstruer l'aiguille sur son passage.
Les nerfs de la région qui émanent des troncs postérieurs des nerfs cervicaux, sont situés en dehors du champ de la ponction.
Ayant ainsi vu dans les grandes lignes l’anatomie topographique de la région à ponctionner, une notion principale reste encore en suspens. C’est la distance de la peau à l'entrée du confluent. Cette distance est très variable. Elle dépend d’un grand nombre de facteurs. La distance chez la femme est moindre que chez l’homme. La musculature peut être plus ou moins forte. De même la couche graisseuse subit de grandes variations. Grosso modo, cette distance varie entre 3 et 8 cm. La distance maxima chez l'enfant est de 3-4 cm. Chez la femme, le maximum est autour de 5 à 6 cm. Chez l’homme adulte le confluent se trouve entre 5 et 8 cm.
Dans la Klinische Wochenschrift du 24 septembre, FôLscH (Zur Zisternenpunktion bei Frauen) essaye de donner un tableau montrant chez la femme la distance cherchée, en fonction du diamètre du cou.
Nous n’ayons jamais employé ces mesures, mais donnons la référence comme telle.
Un chapitre d'anatomie doit toujours être suivi si possible de la description d'anomalies trouvées dans la pratique. Pour la région sous-occipitale, quelques auteurs comme ANTON croyent que des synostoses éventuelles pourraient créer de grands obstacles à la ponction. Il en a trouvé un cas sur 30. Dans un matériel d’une importance équivalente qui nous a été laissé par l’amabilité du Docteur LANZENBERG, nous trouvons un cas où la pénétration par suite d’un obstacle dur n’était pas possible.
Il se pourrait, que dans ce cas, indemne de tout rhumatisme déformant, mal sous-occipital, etc., il se soit agi d’une
| exostose congénitale ou d’un occipital descendant trop bas. Mais comme il n’y a eu ni autopsie ni plaque radiographique, nous ne pouvons rien affirmer. Ces cas sont exceptionnels
et sans conséquences aucunes, puisqu'on ne pénètre pas dans le confluent. En résumé nous retiendrons donc 2 notions
essentielles de l’anatomie topographique: 1° Le bulbe est normalement placé plus haut que l'intervalle atlo-occipital, _29 Le champ opératoire est libre de vaisseaux et nerfs.
CHAPITRE III. TECHNIQUE
INSTRUMENTATION. — Avant d'entrer dans les détails de la technique, parlons de l’instrumentation. Elle est très simple pour nous. Nous nous servons couramment d’une aiguille à ponction lombaire. Cette aïguille doit être assez longue (8 à ro cm.), car des nuques obèses réservent quelquefois des surprises. Nous la choisissons en même temps assez grosse (1 mm. à 1 mm. 1/2 de diamètre) à biseau plutôt court, mais acéré. Il faut rejeter absolument l'aiguille sans mandrin, car il peut arriver, comme nous verrons par la suite, qu'une aiguille obstruée par du sang veineux a quelquefois besoin d’être débouchée. Par ailleurs nous ne croyons pas à la nécessité d’aiguilles compliquées comme en emploie l’école de Bonn ou comme celle décrite par d’autres auteurs.
MEMMESHEIMER à Bonn a fait fabriquer une aiguille d’un acier qui ne rouille pas, pour parer au danger de casser l'aiguille. Guidé par le souci très justifié d’ailleurs de ne pas avancer trop dans la profondeur, il emploie une aiguille portant à une distance de 6 à 8 cm. une plaque-butoir en métal. NONNE avait l’habitude de placer à la distance voulue une plaque en liège qui était préalablement stérilisée par ébullition. D’autres aiguilles encore, les unes à plaques mobiles (OsANN), les autres à plaques épousant la forme de la nuque (EMDIN) ont été décrites. Nous ne croyons pas qu’il y ait un grand intérêt à employer ces aiguilles spéciales, vu que la distance de la peau jusqu’au centre nerveux ne peut pas être calculée à l'avance.
En avançant lentement et connaissant par aiïlleurs la longueur de l'aiguille, on ne peut pas créer de grandes lésions.
NPD EE
Un procédé qu’il faut absolument condamner, est celui de marquer la distance voulue par une entaille. C’est ainsi qu'on s'expose grandement aux accidents, en cassant l’aiguille.
Selon l'épaisseur de la nuque et selon le sexe de l'individu, on aura soin de choisir une aiguille plus ou moins grande ou forte. Quant à l'aiguille pour ponctionner les enfants, il va de soi qu'on la choisira de calibre et de longueurs diftérentes. Voilà ce que dit MEMMESHEIMER (Zisternenpunktion bei Kindern, Dermat. Bd. 54, S. 369). Pour la ponction chez l'enfant nous employons une aiguille fine pour ne pas faire de grosses lésions des tissus. Cette aiguille a. une longueur de 10 cm. et diffère en quelques points de l'aiguille pour ponctionner l'adulte. Elle est beaucoup plus légère et na qu'un diamètre de 0,8 mm. La plaque métallique dont nous avons muni nos aïguilles dans un but d’orientation et de meilleur maniement, est fixée à une distance de 40 mm. de la pointe.
Dans les lignes qui suivent, nous allons maintenant décrire dans ses détails la technique de la ponction sous-occipitale; 2 méthodes ont été décrites, la directe et l’indirecte. La directe a été depuis longtemps décrite par les Américains (WEGEFORTH, AYER, Essick). La méthode indirecte décrite par ESSKUCHEN, rassemble aujourd’hui tous les suffrages. Elle est spécialement à recommander au débutant, vu qu’elle lui permet d’avoir des points de repère. C’est elle que nous décrivons d’abord.
MÉTHODE INDIRECTE. — La région de la fosse sous-occipitale sera préalablement rasée chez l’homme, puis on désinfecte à la teinture d’iode. Chez la femme, lorsqu'elle porte les cheveux longs, on les mouillera pour les diviser en 2 nattes des 2 côtés de l'entrée de l’aiguille. On nettoyera la région et l’on désinfectera à la teinture d’iode. La mode nous vient en aide et la coiffure à la garçonne assimile à ce point de vue la femme à l’homme. On peut naturellement aussi raser la nuque au lieu de diviser les cheveux. Nous avons l'habitude d'enlever la teinture d’iode avec l'alcool, vu que la teinture d'iode doit nous servir après à désigner nos points de repère.
Le premier point à marquer est celui de la protubérance
occipitale externe. De là nous palpons sur la ligne médiane vers en bas. Avant d'arriver sur l’axe postérieur de l’atlas, notre doigt s'enfonce dans un méplat. C’est ici le terrain de la ponction. La fossette sous-occipitale en question, surtout chez les personnes fortes, n’est quelquefois pas facile à palper, si la tête est un peu fléchie. Une légère déflexion suffit alors pour la faire découvrir. Un 2° point qui sera marqué à la teinture d’iode, c’est l’axe postérieur de l’atlas. Pour avoir une ligne tout à fait droite ét médiane, nous marquons encore d’un point de teinture d’iode l’apophyse épineuse de la 7€ cervicale et nous réunissens les 3 points.
Par une ligne perpendiculaire à la précédente, nous réunissons alors les 2 pointes de la mastoïde. Le point d’intersection entre la ligne médiocervicale et bimastoïdienne sera le point où entrera l'aiguille. Nous préférons ce point, qui est un peu plus bas, au point d’entrée de MEMMESHEIMER qui pique entre le 1/3 supérieur et le 1/3 moyen de la ligne médiocervicale. On a toujours tendance à aller un peu trop baut. Après avoir fixé le point d’entrée, nous couchons notre malade sur le côté droit. La tête sera fléchie sur la poitrine pour tendre le ligament occipito-atloïdien, et sera posée sur un linge roulé pour être plus fixe.
Pourquoi faisons-nous la ponction en position couchée? Les raisons en sont multiples et nous approuvons entièrement celles qu’en donnent HOFFMANN et MEMMESHEIMER (Warum soll die Zisternenpunktion im Liegen vorgenommen werden?) Les auteurs français comme SIccARD et plus récemment RISER adoptent cette même manière de voir.
Il y a tout d’abord un facteur de psychologie médicale générale qui intervient. La position couchée est plus intéressante pour un bon nombre d'interventions. Le malade se tient plus tranquille, il s'énerve moins. La position fixe évite un grand nombre d'accidents parmi lesquels une rupture éventuelle de l'aiguille par un mouvement brusque. De même, des mouvements du malade peuvent entraîner un avancement brusque de l'aiguille vers les centres nerveux.
Pour la ponction sous-occipitale il y a encore des questions spéciales qui interviennent.
NT ROME
C’est que normalement en position assise la pression est négative dans le confluent postérieur. Il n’y a donc pas d'écoulement spontané de liquide céphalo-rachidien comme dans les cas de ponction lombaire, maïs il faut aspirer le liquide, ce qui ne va pas toujours sans difficulté et multiplie les chances d'accidents. Par contre comme nous verrons dans la position couchée le liquide céphalo-rachidien est sous une certaine tension dans la région sous-occipitale. C'est ainsi qu’il y a écoulement spontané de liquide en position couchée. Cet écoulemént spontané est d'autant plus appréciable que dans les cas de perforation d’une veine, le liquide même nettoie l'aiguille. Après un premier verre trouble, on aura quand même du liquide céphalo-rachidien non sanguinolent, en laissant couler dans un 2° verre. Il y a une dernière considération et pas la moins importante qui nous fait choisir la ponction en position couchée. C’est que dans des cas d’hypertension intracrânienne par tumeur ou abcès on risque en position couchée un déplacement beaucoup moins rapide de la tumeur. Nous verrons ultérieurement que des déplacements de tumeur ou des déviations de vaisseaux peuvent provoquer des hémorragies mortelles ou des interruptions brusques de la continuité sous-arachnoïdienne connues sous le nom de bloquage.
Les auteurs qui ponctionnent en position assise (ESSKUCHEN) donnent pour raison de leur technique le souci qu'ils ont de rester dans le plan médian. Avec les points de démarcation que nous prenons, nous sommes aussi sûrs de rester dans le plan médian. La seule exception que nous pourrions admettre pour une ponction en position assise, c’est la ponction pour l'introduction du lipiodol. Mais là encore d'après des auteurs ayant une grande expérience, la ponction, même pour l'introduction du lipiodol, est faite en position couchée. Après l'injection le malade est vite mis en position assise. (RISER : le liquide céphalo-rachidien, chez Masson, 1929).
Après cette précision d’un point que nous jugeons capital pour l'exécution anodine de la ponction, revenons à la technique de la méthode indirecte.
Le malade est couché, la ligne médiane et le point d’entrée
(intersection de la ligne médiocervicale avec la ligne bimastoïdienne) sont marqués. On enfoncera alors lentement l'aiguille dans la direction de l’occiput (figure 2, aiguille B). Pour cela l'aiguille piquera franchement vers le haut. À un certain moment on aura la sensation d’une résistance osseuse. Il ne faut plus forcer alors pour éviter de blesser le
Fig. 2. _ Direction de l’aiguille dans la méthode directe et indirecte.
À. - Méthode directe.
B. - 1er temps de la méthode indirecte.
C. - 2€ temps de la méthode indirecte
périoste. Pour contourner vers en bas l'occiput, on donne une autre inclinaison à l'aiguille, la relevant un petit peu. Ainsi l'aiguille glisse vers le foramen magnum de l’occiput. Il est quelquefois utile d’avoir à ce moment un repère pour l'orientation à donner à l'aiguille. AYER et PFISTER indiquent
la glabelle comme point d'orientation. D'autres comme WaARTENBERG poussent l'instrument vers un point situé 2 à 3 cm. plus haut que l'orbite.
La dernière étape que franchira notre aiguille est le ligament occipito-atloïdien. On sent généralement très bien la résistance qu'il offre, et la main de l'opérateur a nettement la sensation d’avoir forcé le ligament.
Pourtant il peut arriver sur des personnes ayant une membrane plus mince et surtout chez des femmes qu’on n'ait pas cette sensation. À cause de ce fait nous insistons encore une fois sur la nécessité de savoir à quelle profondeur l'aiguille est entrée. Nous répétons à cette place que les maxima approximatifs sont les suivants :
Distance de la peau au confluent
Enfants: 3 à 4 cm.
Femmes: 5 à 6 cm.
Hommes adultes: 6 à 8 cm.
Dès qu'on se sentira aux approches du confluent (et c’est là que réside le point le plus délicat de la ponction sous-occipitale), on aura soin de sortir souvent le mandrin pour surprendre le moment d’un écoulement du liquide céphalorachidien, au besoin en aspirant avec une seringue. Dès la première goutte de liquide, on n’avancera pas plus loin dans la profondeur, SICCARD recommande de remplacer le mandrin par du sérum physiologique qu'on pousse de temps en temps à travers l'aiguille au moyen d’une petite seringue. Il réalise ainsi un mandrin liquide. Ces données sont extrêmement utiles à connaître en pratique ; étant donné que le confluent est très étroit (environ z cm.) et qu’en le traversant, on risque de perforer la moelle ou des nerfs. Nous avons très souvent fait des ponctions blanches (surtout au début de nos recherches sous la direction de notre ami LANZENBERG). .
Il faut dans certains cas plutôt ne pas trop insister ; lorsqu'à différentes reprises on a introduit le mandrin dans l’aiguille et qu'on ne retire pas de liquide, il faut renoncer pour le moment à la ponction, si l’aiguille semble suffisamment enfoncée. Il vaut mieux renoncer à la ponction que de risquer des accidents, même peu graves.
MÉTHODE DIRECTE. — Elle est très simple. L'aiguille entre directement au-dessus de l’arc postérieur de l’atlas. On donne d’après AYER et PFISTER à l'aiguille ponctionnante une direction telle qu’elle rencontre, si l’on continue la direction, la région de la glabelle. Par cette méthode on arrive directement dans le confluent sans avoir une résistance osséuse quelconque.
Cette méthode évidemment est plus élégante et peut-être aussi un peu plus rapide. On ne risque pas de léser l’os. Pourtant nous ne pouvons pas recommander cette « piqûre dans les ténèbres » sans aucun point de repère.
La méthode indirecte donne surtout au débutant une plus grande sûreté de main. La sensation de l’occiput et la plus grande facilité de se représenter la direction à donner à l'aiguille à partir de ce moment sont d'un grand aide. Comme le dit justement ESSKUCHEN, la première condition d'une méthode doit être sa sûreté dans l’exécution. Les autres considérations viennent en seconde ligne.
Dans l'application de n'importe quelle méthode, un des meilleurs moyens d'éviter les accidents, sera de se rendre toujours compte de combien l'aiguille est avancée dans la profondeur.
Il faudra prendre encore la précaution de sortir et rentrer souvent le mandrin pour surprendre le premier écoulement du liquide céphalo-rachidien.
La quantité voulue de liquide une fois retirée, on sort l'aiguille par un coup sec. On désinfecte la région, et l’on applique un peu de collodion.
Avant de clore ce chapitre, consacré à la technique de la ponction sous-occipitale, nous voulons encore décrire les soins post-opératoires à donner.
Dans la plupart des cas il n’y en a pas. Le malade ne se plaint pas de maux de tête. Il y a eu quelquefois un peu de raideur de la nuque qui à disparu le jour suivant. L'idéal est de renvoyer le malade à son travail, lorsque son état général le permet. On évite ainsi à priori quelques accidents psychiques que des malades pourraient faire en réfléchissant «qu’on leur a piqué dans la tête.» Ce qui est en tout cas contr'indiqué, c’est de coucher le malade. Nous verrons
par la suite que ce qui donne les accidents après la ponction lombaire, c'est l'écoulement de liquide par la brèche lombaire et le trouble hydrostatique qui s’en suit. Comme la pression dans le confluent est négative, un écoulement est impossible,
Pourtant, quelques auteurs comme EssKUCHEN couchent les malades pendant quelques heures. A notre avis, si l’état général le permet, on peut laisser vaquer les malades à leur travail, tout au plus on peut les coucher pendant 1 heure sur le ventre.
Au point de vue technique nous nous résumons donc dans les 3 points suivants : c
1° Le choix de l'aiguille sera approprié à la constitution, au sexe et à l’âge du sujet.
2° Nous recommandons la méthode indirecte.
3° Aux abords du confluent on avancera avec une sage lenteur, comme le dit SICCARD, en sortant le plus possible le mandrin (nous ne saurions assez insister sur ce dernier point).
La plupart des auteurs et surtout les Américains insistent sur la nécessité pour l’opérateur d’avoir une grande expérience de la ponction sur le cadavre pour donner à la main la sensation des couches musculaires et ligamentaires à traverser.
Dans nos ponctions sur le cadavre nous avons pu remarquer que la résistance du ligament atlo-occipital, souvent si nette chez le vivant, manque généralement sur le cadavre. Nous nous expliquons ce fait par un phénomène de relâchement ligamentaire et d’imbibition cadavérique des tissus. Les ligaments. vue la 1igidité de la tête, ne sont pas aussi bien tendus que sur le vivant.
La ponction sur le cadavre devrait être faite quand même à plusieurs reprises par tout opérateur : car non seulement il se fait la main (même les conditions anatomiques étant un peu différentes), mais surtout il se rend compte par l’autopsie qui suivra la ponction, de la topographie exacte et des dangers que comporte la ponction mal faite, ainsi que nous l'avons déjà écrit plus haut.
ACCIDENTS
L'aversion qu'a suscitée à un certain moment la ponction sous-occipitale, la peur des médecins de s'attaquer à une région réputée dangereuse, mérite que nous nous arrêtions un peu plus longtemps à ce chapitre. Quels sont à priori les accidents que nous pouvons faire? Quels sont d’autre part les accidents que nous avons trouvés en compulsant la littérature et que nous avons pu observer dans nos propres recherches.
2 sortes d'accidents sont possibles. Ou des accidents d’origine vasculaire, ou des accidents d’origine nerveuse.
A. LÉSIONS DES VAISSEAUX. — Voyons d’abord les conséquences d’une lésion d’un vaisseau.
La présence de sang dans l’aiguille peut émaner de deux sources, ou d’une veine ou d’une artère. Si le sang provient d'une veine, c'est que l'aiguille a piqué dans le plexus veineux situé entre dure-mère et ligament occipito-atloïdien, Ces veines sont facilement lésées, surtout lorsqu'elles présentent des dilatations variqueuses. L'accident n’est jamais grave. Il est tout au plus suivi d’une légère irritation méningée, causée par l’hématome extradural. Nous ne l'avons d’ailleurs jamais constaté dans nos ponctions. Si cet accident est bénin, il est quand même ennuyeux pour l'opérateur. Son aiguille sera bouchée. La manière de procéder dans ces cas est la suivante: loin de retirer l'aiguille, ou d'avancer celle-ci dans la profondeur de façon à traverser la veine de part en part, on aura soin de réintroduire le mandrin pour déboucher l'aiguille et de la faire pénétrer dans la cavité du confluent
postérieur.
Le premier jet liquide qui s'écoule sera un peu sanguinolent. Par la méthode des verres successifs on aura un liquide clair. Pour désobstruer l'aiguille SICCARD et FORESTIER emploient ce qu’ils appellent le mandrin liquide. Cela consiste à tenir prête une seringue à solution physiologique, qu’on injectera en cas de besoin. Nous nous sommes toujours bien trouvés du mandrin métallique et recommandons cette dernière méthode.
L'accident devient plus grave lorsqu'une artère à l’intérieur du confluent est lésée. À priori une bonne technique devrait nous préserver de cet accident, car il n’y a aucun vaisseau dans le plan médian. Pourtant, comme nous le verrons, des états pathologiques peuvent amener des artères devant notre aïguille.
B. LÉSIONS NERVEUSES. — Quant aux lésions nerveuses, nous avons insisté dans notre chapitre d'anatomie topographique sur la situation du bulbe par rapport au niveau de l’axe nerveux dans le voisinage duquel nous serons amenés à ponctionner le confluent postérieur. Le bulbe est plus haut que notre point de pénétration. Pourtant, comme nous le verrons, quelques légers accidents à symptômes bulbaires montrent la possibilité de léser la partie inférieure de celui-ci. Le cervelet siège beaucoup trop haut pour pouvoir être endommagé par l'aiguille. Le premier segment cervical et quelquefois le deuxième se trouvent en regard de notre point d’entrée. Une lésion de ces centres, pourvu qu’on ne pique pas un vaisseau intra-myélique, ne donne que des sensations désagréables, telles que nous en rapporterons. Nous concluons donc qu’à priori la région est certes plus dangereuse que la région lombaire. Maïs une aiguille bien orientée ne lésera pas, dans la majorité des cas, des centres nerveux pouvant donner de graves accidents. Pourtant nos recherches sur le cadavre ont montré que la possibilité matérielle d’en léser existe, si l'aiguille a une direction trop oblique. Même dans ces cas, les phénomènes sont passagers et peu graves.
I faut donc dire qu’il y a quelques dangers à faire la ponction sous-occipitale, mais ce serait une erreur de croire que la ponction lombaire n'a jamais donné d’accidents
graves. En 1915, SCHÔNBUCK avait collationné 71 cas de ponction lombaire suivis d’excitus. Ces morts, après ponction lombaire, sont surtout attribuables à des hémorragies à distance par décompression trop brusque. En même temps, il y à parmi ces cas des tumeurs cérébrales ayant donné des phénomènes de bloc sous-arachnoïdal. Les dangers, certes, existent en haut, mais il n’y en a pas plus si l’opérateur, qui fait la ponction, a une bonne technique.
C'est là où nous voulons en venir. La ponction sous-occipitale entre les mains d’un bon et prudent opérateur n'offre pas de dangers. A-t-on jamais abandonné l'injection des arseno-benzols parce qu’il y a des accidents mortels? Est-ce que le cathétérisme a été abandonné parce qu’il a quelquefois créé des fausses routes?
Voilà donc ce qu’on peut espérer et craindre en ponctionnant le confluent postérieur.
C. LES ACCIDENTS CONNUS DE LA LITTÉRATURE. — Dans la littérature, on connaît plus de 10.000 ponctions sousoccipitales. Neuf cas de mort et quelques incidents ont été décrits. Si encore, on songe que tous ces accidents datent du début de l'introduction de la méthode, on n’a pas le droit de décrire de parti pris la ponction sous-occipitale comme dangereuse.
Examinons d’abord les incidents qui sont tous du domaine des troubles par lésions nerveuses. Parmi ces incidents nous ne citerons pas des sensations que ressent le malade, lorsqu'on touche légèrement la moelle. C’est là surtout une pression très forte qu’accuse le malade dans sa région frontale et sus-orbitaire. La plupart des auteurs les décrivent et nous avons nous-mêmes deux fois observé ce phénomène. Cette sensation disparaît immédiatement lorsqu'on retire l'aiguille un tout petit peu. Une véritable douleur est accusée par le malade lorsque l'aiguille entre dans la moelle cervicale, et l’on trouve dans la littérature tout une gamme de sensations de douleurs dans les membres ou généralisées. Les uns les comparent à des effluves électriques, les autres à des crampes. Ces phénomènes disparaissent de même très vite lorsqu'on retire l'aiguille. DIELMANN
pouvait constater sur un de ses malades ponctionnés des paresthésies des extrémités probablement provoquées par des lésions des cordons postérieurs, occasionnées par un enfoncement trop brusque de l'aiguille (le malade avait tourné la tête au moment de la piqûre). Nous avons eu une fois personnellement des douleurs occipitales et une autre fois auriculaires. MEMMESHEIMER rapporte un cas de sensation de mort dans le membre inférieur gauche chez un tabétique, un jour après la ponction. METZGER mentionne un cas où l'aiguille, aussi par un mouvement brusque, était entrée dans la moelle allongée ; la suite en était une ptose à droite, une déviation pupillaire à gauche, du nystagmus et de la diplopie. Un incident plus conséquent a été rapporté par STAHL, où l'aiguille, échappant à gauche, avait occasionné une paralysie faciale à droite avec l'hyperesthésie à gauche.
Dans tous ces cas il y a eu soit des mouvements désordonnés du malade ou de l'opérateur. Les quelques phénomènes bulbaires connus ont été constatés par PFISTER, ÂYER et DIELMaANN. Dans un cas de PFISTER, il y avait subitement arrêt respiratoire, dilatation pupillaire, cyanose et ralentissement du pouls. Le malade, après avoir tespiré de l'oxygène, est revenu à lui. AYER de même rapporte 2 cas avec arrêt respiratoire momentané ; de même DIELMANN, Dans tous ces cas, saut celui de PFISTER, où d’ailleurs la suspicion de tumeur cérébrale existait, la preuve nécropsique de tumeur cérébrale a été faite. Il s'agissait donc auparavant de déplacement du bulbe vers en bas au devant de l’aiguille ponctionnante.
Les 9 cas de mort post-ponctionnels sont tous attribués à des lésions artérielles, nous les passons vite en revue. En ponctionnant un vieillard de 79 ans, NONNÉ a assisté à un cas de mort dans un délai de 5 minutes. L’autopsie a montré que, par suite de l’artério-sclérose, il y avait dans ce cas une artère fortement sinueuse et déplacée. Elle venait se poser devant l'aiguille ponctionnante. En plus la paroi artérielle trop sclérifiée ne pouvait pas fermer la brèche créée. La mort survenait par obstruction du confluent par le
caillot. C'était le seul accident que l’auteur a eu parmi 250 cas de ponction sous-occipitale malgré 15 cas de tumeur cérébrale, nettement diagnostiqués. Dès maintenant, nous attirons donc l'attention à la contre-indication que présente la haute vieillesse pour la ponction sous-occipitale.
Un autre cas de mort après ponction sous-occipitale a été observé par JoNossy chez un garçonnet tuberculeux de 14 ans. L'examen postmortem n’a montré aucune lésion vasculaire dans le territoire de la ponction. JANossy croit qu'une décompression trop brusque a donné dans ce cas quelques hémorragies à distance, hémorragies qui seraient d'autant plus compréhensibles, qu’il s'agirait pour JANOSSY de parois ertérielles plus vulnérables chez un tuberculeux. Dans la Wiener Klinische de 1926, REUBER rapporte un cas qui mérite hautement notre attention. Il s’agit d’un garçon de 14 ans qui présentait une hydrocéphalie et une pression intracranienne fortement augmentée. A la ponction, une petite partie du liquide écoulé, le liquide restant étant encore sous forte pression, la moelle fut projetée dans l'aiguille qui y occasionnait une hémorragie dans le plancher du 42 ventricule. Nous voyons aussi ici où le diagnostic de pression intracranienne fortement augmentée par tumeur était sûr, une contre-indication formelle à l’exécution de la ponction et une faute grave de l’opérateur. ESSKUCHEN mentionne un cas de mort après ponction sous-occipitale d’un fracturé du crâne.
RAUSCHKE présente un cas de kyste cérébral que rien ne permettait de supposer et où une ponction sous-occipitale est devenue mortelle, parce que le kyste avait mis l’artère vertébrale devant l'aiguille ponctionnante.
CURSCHAMANN à Rostock a eu deux cas mortels. Dans un de ces cas il s'agissait d’une jeune fille atteinte de méningite cérébro-spinale. Une première ponction avait été bien supportée. Une deuxième donnait la, mort. Comme l’a montré l’autopsie, l'artère lésée avait été fixée par des adhérences inflammatoires dans le terrain de ponction. |
Mais même les hémorragies artérielles ne sont pas toujours mortelles.
ESssKUCHEN avait ponctionné un malade à plusieurs reprises sans autre accident. Une nouvelle ponction fit arriver du sang artériel dans la seringue. Le malade tomba en syncope mais en revint relativement vite et se tira bien de l’accident. Dans ce cas il s'agissait d’une tumeur protubérancielle et ainsi le sang ne pouvait pas se répandre dans les espaces péricérébraux.
RAMRATH rapporte un cas analogue. .
Dans un ordre d'idée analogue, nous avons observé avec notre ami LANZENBERG le cas suivant : essayant une ponction sous-occipitale et croyant être dans le confluent postérieur, en retirant le mandrin, un vaisseau artériel gicla et projeta avec force un jet de sang. Nous n'avons pas hésité une seconde à retirer l'aiguille (qui heureusement ne semble pas avoir pénétré dans la citerne) et immédiatement fait un pansement compressif. Le sang cessa bientôt de s’écouler et le malade nous quitta une heure plus tard sans avoir été incommodé en rien. Dans ce cas, nous nous sommes abstenus de reponctionner le malade le jour même. Le lendemain nous lui fimes une ponction sous-occipitale classique, qui donnait du reste un liquide clair. <
Si nous voulons donc résumer les accidents de la ponction sous-occipitale, nous ferons remarquer que tous les accidents graves sont d'origine vasculaire, et surtout causés par des tumeurs cérébrales qui déplacent les vaisseaux. Il y a évidemment un certain pourcentage d’imprévu.
Nous ne connaissons pas toujours les diagnostics lorsque nous faisons les ponctions. Quant aux autres accidents, savoir les accidents nerveux, ils peuvent la plupart du temps être évités par une bonne technique (progression lente, retrait du mandrin de temps en temps).
La ponction sous-occipitale comme chaque autre méthode a son bon côté, mais elle ne doit pas être appliquée à outrance. Elle comporte des contre-indications.
CONTRE-INDICATIONS
Les accidents étudiés au précédent chapitre ont été sérieux chaque fois qu’il s'agissait d'accidents vasculaires. Le cas NoNKNE en est un éclatant exemple. À conclure de là, la ponction sous-occipitale est contre-indiquée chaque fois qu’une lésion vasculaire semblera probable ou éventuellement plus grave.
Nous excluons donc d'emblée le vieillard de la ponction sous-occipitale. On ne peut évidemment pas fixer de limite d'âge, et dans ce cas plus que jamais l'individu aura l’âge de ses artères. Il appartient donc au médecin ponctionnant de voir la contre-indication de l’âge. Une lésion vasculaire serait de plus grande gravité chaque fois qu’une hémorragie ne s’arrêterait pas facilement d'elle-même. Nous faisons ici allusion au cas de dyscrasie sanguine. On ne ponctionnera donc pas un hémophile et l’on fera bien d'interroger chaque sujet sur ses antécédents sanguins avant de faire la ponction. D'autre part, toutes les fois qu’on à à faire à des sujets sûrement hémophiles, ou à d’autres atteints de scorbut, leucémie aiguë, grande cirrhose du foie, on fera bien de s'abstenir de la ponction. Aussi les états de cachexie avancée doivent faire hésiter sur l’application de la ponction.
Quelles sont maintenant les autres contre-indications de la ponction sous-occipitale?
Le bas âge constitue--il une contre-indication? Nous ne croyons pas et au commencement de cette étude nous avons insisté spécialement sur la technique et les précautions à prendre pour ponctionner l'enfant. Pourtant, nous vou
drions remarquer ici qu'avant 3 ans le squelette trop mou sera un mauvais point de repère, et qu’il sera très facilement bousculé par l'aiguille. Le périoste très vascularisé donne, d’après BAKUCZ (Ueber Zisternenpunktion im Kindesalter, Klin. Wochenschrift, 16 juillet 1927), quelquefois lieu à des hémorragies. Si on fait donc la ponction il sera préférable de se servir de la méthode directe. Mais vu que avant 5 ans l'enfant supporte bien la ponction lombaire, nous conseillons cette dernière comme plus pratique. Donc pas de ponction sous-occipitale avant 3 ans pour le diagnostic. S'il s’agit de la thérapeutique et surtout de l'introduction de la lobéline près des centres respiratoires, nous verrons que dans ces cas la ponction sous-occipitale peut être d’une très grande utilité et peut être employée même chez le nouveau-né.
Ponctionnera-t-on un cas net d’hypertension intracranienne, tels que des cas diagnostiqués ou hautement suspects de tumeur cérébrale, d’œdème cérébral, d’hydrocéphalie, de méningite? La question est très débattue entre les auteurs, et nous n'avons qu’à nous rappeler les états pathologiques qui ont donné les accidents du dernier chapitre pour voir le bien-fondé de cette discussion.
À notre avis il faut distinguer entre les hypertensions de cause tumorale et les autres. Les hypertensions peuvent toujours donner par décompression soit lombaire, soit sous-occipitale trop brusque, un déplacement des parties nerveuses.
Déplacement causant des phénomènes de bloc sous-arachnoïdien. Mais le fait de l'existence d’une tumeur cérébrale surajoute un danger de plus à la ponction sous-occipitale et non à la ponction lombaire. C'est le déplacement de vaisseaux au-devant de l'aiguille ponctionnante comme dans Je cas de NONKE, ou ce qui, à notre avis, est aussi grave, la présence accidentelle de centres nerveux déplacés dans ES région par ailleurs anodine. Malgré un chiffre important\ de tumeurs ponctionnées par voie sous-occipitale (15 cas de “NONNE) sans autres phénomènes, nous croyons sage de s'abstenir de cette ponction toutes les fois, que le diagnostic
de tumeur cérébrale est porté. Il y a évidemment des cas où une tumeur non diagnostiquée ou même pas supposée existe. Dans ces cas évidemment la responsabilité du médecin, comme dans d’autres cas analogues en médecine et chirurgie, sera dégagée.
Viennent alors les autres cas d’hypertension intracrânienne d’origine non tumorale. Ici nous sommes d'avis que loin d’être contre-indiquée la ponction sous-occipitale à autant d'indications que la ponction lombaire et cela pour les causes suivantes :
Comme nous avons déjà dit dans des cas d’hypertensions une décompression trop brusque peut donner un bloc sousarachnoïdal. C’est la même loi pour la technique lombaire que pour la technique sous-occipitale. À condition d'avancer lentement, de retirer souvent le mandrin, on est autant en droit de faire la ponction sous-occipitale que la lombaire Des milliers de ponctions faites surtout en Allemagne et en Amérique, ont dûment prouvé ce fait.
Un deuxième point très intéressant pouvant même motiver la ponction sous-occipitale dans des cas d’hypertensions sans tumeur, c’est le plus grand et le plus rapide soulagement qu'on procure au malade par la ponction sous-occipitale Le cas suivant qui nous est propre doit illustrer ce bienfait thérapeutique.
PIERRAT Paul, de Fraize, se fait admettre à l’hôpital mixte de St-Dié avec des maux de tête atroces dont il souffre depuis 5 jours. Le malade les a contractés depuis le moment où il a trempé sa tête dans l'eau glaciale. Notre examen clinique ne donne que des réflexes un peu vifs, une température de 38°. Par ailleurs, toutes les recherches (fond de l’œil, antécédents, âge) ne donnent rien. Nous concluons donc à une hypertension par méningite séreuse. Le lendemain de son admission, nous nous décidons à faire une ponction sous-0ccipitale. On applique la méthode indirecte et l’aiguille trouve Je confluent dans une profondeur de 6 cm. Dès l'entrée il sort un liquide clair en jet (malheureusement faute de manomètre nous n'avons pas pu mesurer l'hypertension). L'examen du liquide donne :
Albumine norm.
Culture stérile.
Augmentation des cellules lymphoïdes 100.
Le malade, pendant la ponction, avait accusé une pression sus-orbitaire qui disparaissait dès un léger recul de l'aiguille. Après la ponction le malade se tenait assis dans son lit. Au grand contentement du malade les maux de tête, 10 minutes après la ponction, avaient cessé pour ne plus reparaître.
Ce gendarme, appelé à un poste colonial, put s’embarquer 10 jours après la ponction. Voilà donc un cas que nous croyons démonstratif pour le soulagement plus rapide par ponction sous-occipitale dans les cas d’hypertension intracranienne. Il est probable qu’une ponction lombaire aurait amené un soulagement identique, mais peut-être moins rapide. Mais l'effet de la ponction lombaire aurait été nulle, s’il avait existé un cloisonnement méningé.
Pour expliquer ce soulagement plus rapide dans ces cas, nous nous rangeons volontiers aux conclusions qu’apportent KRoïss et DIELMANN d’une expérimentation sur le cadavre. Les auteurs sur le cadavre ont ponctionné un des ventricules latéraux. Ils ont retiré 4 à 5 cm® de liquide qu'ils ont coloré et réimjecté. Sans déranger la position du cadavre, ils ont alors procédé à la ponction Sous-occipitale. Déjà, après avoir retiré un peu de liquide, la coloration a fait apparition pour disparaître après une sortie d'environ 20 cm de liquide coloré. Les auteurs concluent de là à une évacuation rapide des espaces ventriculaires par ponction sous-occipitale.
En résumé, nous croyons donc à 3 sortes de contre-indications :
10 Le grand âge.
2° La dyscrasie sanguine.
3° Les tumeurs cérébrales diagnostiquées.
Avant de terminer ce chapitre, nous croyons utile d’indiquer la lobeline comme médicament puissant dans des cas d'accidents respiratoires. Elle doit être pour celui qui fait la ponction sous-occipitale, l’adrénaline du neurologue qui procède à une injection de novarsenobenzols.
A. LES AVANTAGES TECHNIQUES
Ils sont incontestables. Nous sommes loin de penser qu’elle doit supprimer la ponction lombaire, mais il y a beaucoup de cas où ses avantages feront incliner vers la ponction sous-occipitale. Dans la ponction lombaire il y a beaucoup d’inconvénients post-ponctionnels qui doivent faire hésiter le médecin. Elle est quelquefois douloureuse ; elle comporte dans ses suites souvent des maux de tête atroces, durant souvent 8 jours et plus, très tenaces, des vomissements, quelquefois de la photophobie. Ce sont là des suites fâcheuses peur une intervention médicale et surtout le vénérologue a beaucoup de peine de faire revenir son client afin de le reponctionner pour un contrôle du liquide céphalorachidien. :
Rien de tel après la ponction sous-occipitale. Les ponctionnés la disent presque indolore.
MM. Erich HorrMANN et MEMMESHEIMER (Weshalb soll die Zisternenpunktion zu Liquorüberwachung der Syphiliskranken im Liegen vorgenommen werden? Derm. Woch., Bd. LV, 1919) disent la méthode tellement anodine et indolore en position horizontale, que dans leur clinique un stagiaire et un professeur se firent ponctionner à la fin de la leçon clinique sur la ponction sous-occipitale. De même d’autres médecins, auxquels dans un but diagnostic on avait appliqué la méthode, ont assuré que l'intervention était quasi indolore.
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La peau une fois dépassée (on peut d’ailleurs l’anesthésier sur des sujets pusillanimes), le malade ne sent plus rien. Après la ponction, on ne couchera pas le malade. Une telle précaution est même contre-indiquée. Et ce n’est là qu’une prescription logique. Voilà en effet l'explication que donnent les auteurs des troubles post-ponctionnels.
L'aiguille ponctionnante crée une brèche méningée. Pendant les heures et jours qui suivent la ponction, le liquide céphalorachidien continue à suinter par cette brèche troublant ainsi l'équilibre hydrostatique des masses nerveuses. Cette hypothèse, émise par MILrAN et SICCARD, a été confirmée par l’expérimentation. HALLIDAYE faisant une ponction lombaire, 2 jours après une première ponction, tombe avec son aiguille dans un kyste, rempli d’un liquide clair que l’examen démontre être du liquide céphalo-rachidien. Des faits analogues ont été constatés par WIEDER dans une autopsie suivant de très près une ponction lombaire. Mais une démonstration décisive de cette hypothèse, c’est l’expérience aussi curieuse que logique de BARUCH de STRICH. Cet auteur a injecté des matières colorantes dans le canal rachidien. Tant que son aiguille obturée naturellement est restée en place, aucune couleur n’a passé dans les urines ; mais celle-ci a bien vite passé lorsqu'on a retiré l'aiguille.
À l'appui de cette théorie, que les maux de tête après ponction lombaire sont dus au suintement de liquide céphalorachidien, vient le fait que lorsqu'on a buté l’os en ponctionnant et que l'on a recourbé ainsi la pointe de l'aiguille, on obtient après la ponction presque à coup sûr des troubles. Ceci confirme aussi que l’orifice, fait par l'aiguille à pointe élargie, a permis un suintement de liquide trop intense.
En tous cas, les suites des ponctions lombaires quoique rares, sont très pénibles ; récemment encore nous avons eu l’occasion de voir une malade qui, après ponction lombaire, a présenté pendant une huitaine de jours d’atroces céphalées que rien n’arrivait à calmer. Non seulement la malade a dû rester couchée un à deux jours après l'intervention, mais pendant plus d’une semaine elle a dû garder le lit, en souffrant beaucoup.
Pour la ponction sous-occipitale la position de la brèche
n'étant pas déclive, une sortie de liquide n’est pas possible. D'après MEMMESHEIMER, au surplus, la brèche méningée se fermerait plus vite en haut, où le jeu des articulations obture plus vite l’ouverture créée.
D'autres avantages encore rendent la ponction sous-occipitale intéressante. Ainsi les cas de déformation de la colonne lombaire, les cyphoses, les scolioses, les spondilites déformantes sont souvent des obstacles sérieux à la pénétration de l'aiguille. Il y a d’autres malades qui ne peuvent pas prendre la position requise à la ponction lombaire, le dos d'âne. Nous rappelons ici les contractions musculaires du tétanos qui rendent la ponction lombaire parfois difficile. MM. KuENv et LANZENBERG ont publié en 1924 un cas de tétanos dans lequel la ponction lombaire, par suite de contraction musculaire, était impossible. Ces auteurs avaient fait plusieurs essais infructueux de ponction lombaire ; ils eurent l’idée d'essayer la ponction sous-occipitale qui réussit du premier coup, et qu’ils ont pu répéter quelques jours de suite pour faire de la sérothérapie intra-rachidienne. L'intérêt de la ponction sous-occipitale dans de tels cas est aisément conçu.
Les quantités de liquide céphalo-rachidien, qu’on peut retirer sans crainte, sont assez importantes et il y a des auteurs comme MEMMESHEIMER qui ont retiré 40 à 50 cm° dans la même séance.
Et voici une dernière question qui doit encore être discutée. C’est celle des accidents psychiques après une ponction sous-occipitale.
On sait en effet que pour les pythiatiques la ponction lombaire déjà sert quelquefois de point de départ à toutes sortes de troubles. Nous nous rappelons avoir vu à la clinique médicale B dans la salle du Docteur LANZENBERG un malade qui, après une ponction lombaire bien réussie, ne cessa plus de se plaindre du préjudice qu’on lui avait causé en lui piquant dans les lombes. Troubles de la démarche, troubles urinaires, troubles génésiques, tous d'ordre pythiatique, peuvent résulter d’une ponction lombaire chez un malade de cette sorte.
_ Ilest évident que de tels sujets sont encore beaucoup plus
impressionnés par une ponction sous-occipitale. Il ne faut pas les renseigner de plus près sur ce qu’on à l'intention de faire. Le malade n’est pas orienté sur la direction que prend l’aiguille. On lui dira qu'elle se dirige vers le bas si déjà il nous questionne là-dessus. D'autre part, on peut, sur de tels sujets. faire la ponction en 2 temps. Dans une première ponction on ne dépassera pas la peau, qu’on pourra par exemple anesthésier. Cela rend le malade confiant. Une deuxième ponction sera faite le lendemain. Nous croyons que BAUMANN a raison de donner encore moins de prescriptions postponctionnelles à suivre à de tels malades. Il faut tout faire pour leur montrer le peu de cas qu’on fait d’une ponction de cette sorte. C’est ainsi qu’on préviendra le mieux les accidents d'crdre psychique.
En résumé, la ponction sous-occipitale a de nombreux avantages. Un des plus grands, indiscutablement, c’est le manque de phénomènes post-ponctionnels. C'est ce fait qui rend la sous-occipitale intéressante aux syphiligraphes.
Dans un récent article de M. Clément SIMON, médecin de St-Lazare, paru dans le bulletin médical du 29-12-28, celui-ci insiste sur le côté fâcheux de la ponction lombaire pour le syphiligraphe devant pratiquer de multiples ponctions de contrôle chez un sujet. Le malade, souvent ne revient pas pour échapper à la ponction douloureuse. D'un autre côté, si le malade revient, il est regrettable, au point de vue sociologique, qu'il faille le retirer pour au moins 2 jours de ses occupations. Le Docteur SIMON à visité au Brésil le dispensaire Gaffré-Guinle. Il y a vu pratiquer presque exclusivement la ponction sous-occipitale dans un but de contrôle du liquide cérébro-spinal.
Voici l'appréciation du Docteur PIRES du dit Institut que M. SIMON rapporte dans son article: 40 à 50 ponctions sont faites en moyenne chaque dimanche à l’Institut Gaffré- Guinle. On y emploie la méthode indirecte. Après la ponction on couche le malade pendant 1 heure à plat ventre, puis on le renvoie à son travail.
Le Docteur PIRES se prononce comme suit sur les résultats :
Sur 4.500 ponctions lombaires, qu’il a faites, il relève 20 % d'incidents. Par contre, 406 ponctions sous-occipitales ne lui donnent que 5 cas de maux de tête. Autre fait intéressant, 10 malades ayant mal supporté la ponction lombaire, n'ont éprouvé aucun désagrément après la ponction sousoccipitale. Inversement 15 malades, ayant bien supporté la ponction sous-occipitale, supportèrent mal la ponction lombaire.
La plupart des auteurs, ayant une grande pratique de la ponction sous-occipitale, confirment cette manière de voir. Nous-mêmes, nous croyons la ponction sous-occipitale intéressante pour le syphiligraphe. Mais nous voudrions faire dès ici la réserve qu’elle ne doit pas étre faite hors d’une clinique, vu qu’elle comporte malgré tout quelques dangers.
Nous parlerons d’abord des avantages qu’elle à apportés au diagnostic des maladies nerveuses, et nous insisterons spécialement sur l’épreuve jugulaire de QUECKENSTEDT et sur le lipiodiagnostic de SICCARD.
Manométerie. — On se sert du manomètre de Claude. Pour mesurer la tension avec l'appareil de Claude, la position couchée est nécessaire (en position assise, vu la pression négative normale du confluent, il y aurait aspiration d’air dans la citerne ce qui troublerait les mesures). ESSKUCHEN et STAHL ont imaginé d’autres appareils qui permettent de mesurer la pression négative qu'on rencontre en position assise au niveau du confluent postérieur. On avait déjà supposé cette pression négative d’après des études faites sur le cadavre. Mais c’est EssKUCHEN qui, pour la première fois, en à fait la constatation sur le vivant.
Pourtant il peut même y avoir en station debout une pression légèrement positive. La pression négative est la règle.
Les chiffres de pression au niveau du confluent en position debout, la tête légèrement fléchie, oscillant entre —x et _-120 mm. d’eau on rencontre généralement des valeurs
autour de —40. En flexion forcée de la tête la pression augmente en général. Les ligaments compriment et diminuent la citerne. Il y a de rares exceptions où il faut admettre au contraire un élargissement par la flexion. ESSKUCHEN a rencontré du —160 et —310 en fléchissant la tête du sujet.
La déflexion par contre donne toujours une notable aug-
mentation de la pression qui peut devenir franchement positive.
. Nous voudrions attirer ici l'attention sur une méthode décrite par QUECKENSTEDT et étudiée en France par Sic- CARD-FORESTIER, HAGUENAUER-RISSER et SOREL sous le nom d’épreuve jugulaire.
Le principe en est très simple ; l’on sait que la gêne circulatoire au niveau de l’encéphale agit sur la pression intracranienne en l’augmentant. QUECKENSTEDT a trouvé qu'on crée immédiatement une gêne de circulation encéphalique en comprimant les jugulaires. D’après RISSER la compression d’une seule jugulaire pendant 5 secondes donne une augmentation légère (1-2 cm.) ; si l’on comprime les 2 veines pendant quelques secondes, la pression monte rapidement et reste maximale tant que dure la compression.
Comme on le verra par la suite, ce principe acquiert une grande importance par la ponction sous-occipitale et la possibilité de contrôler la pression dans la citerne. Normalement, en exécutant la manœuvre des jugulaires, on crée une forte hypertension dans le confluent postérieur. La pression passe rapidement à 100 et même 150 mm. d’eau. Si encore on fait faire au malade un effort, comme celui de gonfler ses joues, la pression peut aller jusqu’à 450 mm. d’eau.
Mais ce qui nous intéresse spécialement dans cette étude des points nouveaux qu’apporte la ponction sous-occipitale au diagnostic, ce sont les données de pression citernale dans des états pathologiques.
Quelques auteurs, comme Von SARBO. croient pouvoir conclure à une maladie des centres nerveux toutes les fois qu'il y a, en position assise, une pression positive dans le confluent. Dans bien des états pathologiques (méningite encéphalique), en effet, le manomètre indique une pression posi-
tive, mais il serait faux de conclure de là qu’une maladie des centres nerveux ne puissent coexister avec une pression intra-citernale négative. ESSKUCHEN, KROISS et DIELMANN rapportent des cas à l'appui de cette dernière manière de voir les choses. Une pression négative ne veut pas dire exclusion de pathologie des centres.
En position couchée, la pression citernale est la même que la pression lombaire. Les chiffres normaux dans cette position varient pour les 2 niveaux entre +70 et +140 cmÿ d’eau. Les lois d’hydrostatique nous font comprendre sans difficulté qu’une position à siège élevé augmente la pression sous-occipitale, tandis que la lombaire alors diminue. Inversement, une position à tête élevée laisse la pression lombaire plus haute que la pression sous-occipitale. Si, en position couchée, nous passons à l'épreuve de QUECKENSTEDT, les valeurs sous-occipitales et lombaires augmentent de la même façon pour atteindre 200 et 250 mm° d’eau. On voit sans peine la grande valeur qu’acquiert l'épreuve des jugulaires par la possibilité de mesurer la pression du liquide cérébro-spinal à des niveaux difiérents.
En effet, en position horizontale, si aucun obstacle ne s’y oppose, la pression au niveau du confluent est la même que dans la région lombaire; l'épreuve de QUECKENSTEDT augmente les 2 valeurs d’une façon identique. Supposons une interruption de la continuité sous-arachnoïdale au niveau d’un endroit quelconque de la moelle. Au moyen des mesures combinées en haut et en bas nous avons la certitude de cette interruption. C’est à AYER que revient l'honneur d’avoir reconnu la grande valeur des mesures combinées. En position couchée, on procédera aux 2 ponctions lombaire et sousoccipitale. 2 manomètres de CLAUDE sont abouchés aux aiguilles à ponctions. Si aucune interruption de continuité de l’espace sous-arachnoïdal n'existe les pressions seront les mêmes aux 2 places. Lorsqu'il y a interruption on peut en donner les preuves suivantes :
19 Il y a en position horizontale une différence de pression entre les 2 endroits, pression qui est généralement plus forte
au niveau lombaire.
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29 Par l'épreuve des jugulaires de QUECKENSTEDT la pression maximale augmente du côté sous-occipital, tandis que le côté lombaire reste invariable.
... 3° En retirant du liquide dans la région lombaire seule la pression lombaire diminuera. 3
D'après quelques auteurs cette méthode permettrait de. constater d’une façon précoce l'existence de cloisonnements partiels de la cavité sous-arachnoïdale médullaire.
La question du lipiodol.
Une méthode encore plus probante que la précédente pour l'exploration de la cavité sous-arachnoïdale médullaire a été réalisée grâce à la possibilité des ponctions hautes. C’est à la médecine française que revient l'honneur d’avoir ouvert à la radiologie les portes sacrées des centres nerveux. Les noms de SICCARD et FORESTIER restent attachés à cette belle découverte.
Voici la méthode dans ses grandes lignes :
On injecte dans les espaces sous-arachnoïdiens une huile ” iodée-stérilisée et opaque aux rayons Rœntgen. Le lipiodol français est excellent et les méninges le supportent très bien. Il y a 2 sortes d'huile. Une huile légère (faiblement iodée) qui, injectée dans la région lombaire, doit gagner les espaces supérieurs. Une autre huile lourde est destinée à être introduite par ponction haute et doit se déplacer vers le bas. L'huile, en se déplaçant, pourra être suivie par le radiologue qui intérprètera les arrêts ou ralentissements pouvant éventuellement survenir dans son déplacement. D’autres fois le lipiodol arrive à mouler des tumeurs sténosantes.
L’injection de l'huile est très simple. La ponction sousoccipitale est faite d'après une des méthodes décrites-au chapitre «technique». Dès l’arrivée des premières gouttes de liquide céphalo-rachidien on obture l'aiguille avec le doigt. Une pince tient alors l'aiguille à ras de la peau et l’on injecte environ 1 cmÿ de lipiodol lourd. On aura intérêt à assoir de suite le malade pour provoquer la chute de l'huile ; la manœuvre des jugulaires influe favorablement la descente du
lipiodol en amenant plus de liquide dans les espaces sousarachnoïdiens. fa
Le malade est mis devant te 2-3 heures après J'injection. Si le lipiodol n’a rencontré aucun obstacle il se trouve à ce moment rassemblé dans le cul-de-sac sacré... Souvent on aura à faire à de «faux arrêts». Au niveau des régions cervicale et lombaire on trouve de tels arrêts causés par le renflement du névraxe à ces endroits. Dans ces cas on trouve le lipiodol en plaque opaque sur une étendue de 5-7 cm. Pour se convaincre du faux arrêt on fera une 2° injection, lombaire cette fois-ci. S'il y a de faux arrêts, l'huile qui monte vers les espaces sous-arachnoïdiens supérieurs s'arrêtera au même point.
Tout autre est le cas des sténoses par tumeur ou abcès spondilitique. Dans ces cas, les 2 huiles qui vont à la rencontre l’une de l’autre s'arrêtent de part et d'autre de l’obstacle. On aura donc le dessin d’une plaque claire entre 2 plaques obscures. Le lipiodol s'arrêtera pendant un certain moment puis il réussira à passer par la filière restée libre et s’amassera dans les parties déclives.
D'autres images radiologiques comme des arrêts par égrènements, qui signifient arachnoïdite, des arrêts en gaine, etc. ne trouvent pas leur description ici. Ce court exposé doit seulement montrer que le lipiodol est une indication primordiale pour la ponction sous-occipitale. L'immence service que rend ici la ponction sous-occipitale à la neurologie lui assure pour toujours une valeur de premier ordre.
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Le liquide céphalo-rachidien aux différents niveaux du névraxe.
Par la ponction sous-occipitale il est devenu possible de prélever des échantillons aux différents étages de la colonne vertébrale.
L'étude comparative a été faite par CESTAN et RISER en France — par AYER et SALOMON en Amérique, par WEI-
GELT en Allemagne.
Nous même n’avons pas une expérience suffisante pour
conclure et nous rapportons dans ce qui suit les données des auteurs.
Chez le sujet normal. — La concentration augmente au point de vue cellulaire de haut en bas (d’après WEIGELT il y aurait là un phénomène de sédimentation). On trouve o cellule dans les ventricules, 0-2 cellules au niveau sousoccipital et 2 à 4 cellules dans le liquide lombaire.
L'albumine aussi augmente de haut en bas. C’est que fort probablement les ventricules sécrètent un liquide moins riche en albumine.
Quant aux taux de l’urée et du NaCliln’y a pas de différence par étage. Le sucre par contre semble de plus fort pourcentage aux étages supérieurs.
Dans les états pathologiques. — Il est évident que les réactions des différents échantillons dépendent de la proximité du processus pathologique. Les valeurs cellulaires dans ces cas peuvent montrer de grandes divergences.
M. MEMMESHEIMER donne les règles suivantes quant à l’appréciation diagnostic des échantillons des divers étages. Dans les maladies diffuses chroniques du névraxe les valeurs cellulaires sont surtout grandes dans le liquide lombaire. La raison en est la même dans le liquide normal, c’est-à-dire un phénomène de sédimentation. Très rarement l’on est amené à constater de plus hautes valeurs dans la citerne que dans le liquide lombaire, mais dans ces cas il s’agit alors indiscutablement d’un processus cérébral. Toutes les autres réactions suivent les mêmes règles ; c’est-à-dire elles sont le plus fortement positives près du processus pathologique.
Quant à la syphilis les valeurs lombaires pour la réaction de PAnDY, pour les valeurs cellulaires le benjoin colloïdal et aussi la réaction de Wassermann sont plus forts.
En réfléchissant bien à ce qui vient d’être dit on doit se demander si au point de vue des réactions la liqueur lombaire n’est pas plus intéressante. Malgré tout, les auteurs comme MEMMESHEIMER ne le croient pas, et disent qu’il n'y à qu'à employer un autre barème pour savoir ce qui est physiologique ou pathologique. Il semble en effet qu’une liqueur citernale avec des réactions négatives peut faire
conclure à une négativité des réactions au niveau lombaire. Les cas qui évidemment donnent des réactions douteuses au niveau sous-occipital sont justiciables d’un contrôle lombaire.
Voilà ce qu’en résumé nous dégageons des résultats des auteurs.
19 Les réactions liquorales sont différentes aux différents niveaux du névraxe. Il est donc essentiellement à retenir que dans des ponctions successives seulement les échantillons d’une même provenance (au point de vue niveau de prélèvement) doivent être étudiés comparativement. Pour contrôler un syphilitique on prélèvera toujours le liquide céphalorachidien à la même place.
29 Des réactions sous-occipitales plus légères (3-4 cellules par mm) sont déjà pathologiques.
Au point de vue thérapeutique la ponction sous-occipitale a amené un bon nombre de traitements intéressants. Son utilité est de 2 sortes. Nous avons déjà montré l'intérêt qui réside dans une décompression par voie sous-occipitale. Ce sont surtout les cas de méningite séreuse qui se trouveront bien par la ponction sous-occipitale. D'après CURSCHMANN la méningite syphilitique précoce bénéficie également de la ponction. Il donne pour raison une présence dans le liquide de toxine de spirochètes que comporte à sa suite le traitement au novarsenobenzol. Ces toxines seraient très vites soutirées par une ponction sous-occipitale.
Aussi dans l’urémie la ponction aurait ses avantages (CURSCHMANN, EsskucHEN). Les auteurs croyent en effet que la substance hypothétique qui donne les phénomènes urémiques se trouve au même titre dans le liquide céphalorachidien que dans les autres tissus. En faisant des ponctions répétées très abondantes on sauverait souvent le malade.
Plus intéressant nous semble le traitement des différentes méningites par la ponction sous-occipitale. Dans les mé-
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ningites purulentes ESSKUCHEN à inauguré une nouvelle méthode de lavage de l’espace sous-arachnoïdal. Il se pratique de la façon suivante. On procède à une double ponction sous-occipitale et lombaire comme dans les expériences de manomèterie. Deux cylindres à contenance de 200 cm° d’eau physiologique ou de RINGER sont mis en communications avec les aiguilles. On met comme colorant un peu de carmin d’indigo et par la méthode des vases communicants on pratique alors le lavage dans un sens lombo-cervical ou inverse. On peut ajouter au dernier liquide de lavage un peu de sérum ou d’optochine. Ce traitement aurait donné d’excellents résultats.
Nous avons vu dans les pages précédentes le confluent en relation liquidienne intérieure avec les ventricules. Quoi de plus logique que d'introduire des médicaments qu’on destine aux centres supérieurs par cette voie.
MEMMESHEIMER recommande de donner par voie sousoccipitale tous les médicaments que l’on a déjà administrés par voie lombaire. En première ligne il s’agit des différents sérums antiméningococciques, anti-tétaniques qui d’après les auteurs américains donnent de meilleurs résultats par voie sous-occipitale. Quelques auteurs comme STAHL, EBAUGH, ESSKUCHEN recommandent d’injecter du sérum au salvarsan dans des cas de syphilis du système nerveux central ; ce sont des procédés un peu brutaux qui à prime abord nous effrayent et dont nous n’oserions tenter un essai avant d’être sûr que le malade en retire plus d'avantages que de suites fâcheuses. En tous les cas nous devions signaler cette thérapeutique pour être complet dans notre description.
PFISTER donne du salvarsan directement dans le confluent . sans noter de grands malaises.
Mais c'est JaNossy qui a introduit le plus systématiquement des médicaments dans le confluent. Il avait d’excellents résultats en donnant dans des cas d’empoisonnement au médinal ou au véronal de la cofféine ou de la lobéline dans le confluent. L'action serait plus rapide que par l’injection intra-musculaire ou hypodermique. Vu la proximité du centre respiratoire cela ne nous semble que logique.
Nous rapportons ici encore une observation de BAKUZC du même genre.
Il s'agit d’un enfant atteint d’un abcès rétropharingien d’origine tuberculeuse. Les difficultés respiratoires rendaient la trachéotomie nécessaire. Pendant l'opération la respiration cessa et le cœur s’arrêta. Rien ne réussit à faire revenir l'enfant. On fit de la lobeline intraciternale. Après quelques secondes la respiration recommença.
Le même auteur dans un cas à troubles respiratoires chez un enfant donna 0.002 de lobeline intraciternale et sauva le petit malade.
Dans les derniers temps cette méthode s’est généralisée et dans quelques cliniques on se sert de la lobeline en injection sous-occipitale pour sauver les nouveau-nés qui naissent dans un état d’asphyxie.
Nous voyons que la ponction sous-occipitale a ouvert au point de vue thérapeutique des voies nouvelles ; celles-ci à peine entrevues jusqu'ici vont être étudiées systématiquement.
Nous pouvons donc d’après tout ce que nous ne venons de dire, affirmer en toute conscience que la ponction sousoccipitale est appelée à rendre des services dans des cas multiples ; tant au point de vue diagnostic pour l'exploration du liquide céphalo-rachidien qu'au point de vue du traitement de certaines affections.
CONCLUSIONS
Ce qui précède ne doit pas être une apologie de la ponction sous-occipitale. Nous avons essayé de mettre au point la question dans son état actuel.
Nous ne nous cachons pas les dangers que comporte cette méthode pour un opérateur non avisé. Le fait d’avoir pu arriver par une aiguille, à dessein trop oblique, au niveau du IVe ventricule ne nous empêche pas de croire que cette région est à l'abri de l'aiguille si l'opérateur a tant soit peu de notions de la technique de la ponction et de la topographie des centres qui se trouvent devant lui. Maisil se dégage de là l'obligation pour l'opérateur de s'exercer d’abord sur le cadavre et de se rendre compte par autopsie des parties nerveuses qui se trouvent devant son aiguille.
Mais d’autre part il faudra que l’opérateur procède avec une extrême prudence. Il choisira relativement fine ou grosse son aiguille selon l’âge, le sexe et la constitution générale de l'individu à ponctionner. Il fera la ponction avec une sage lenteur en se servant surtout de la méthode indirecte.
Le mandrin sera, dans la dernière phase de la ponction, fréquemment sorti pour surprendre la première goutte de liquide qui s'écoule.
En plus la technique doit être impeccable. L'aiguille restera strictement dans le plan médian. On aura soin de prendre les points de repère, le malade sera couché ; on aura sur la table d'opération une seringue avec de la lobeline.
Ces précautions ne peuvent être bien prises qu’à l’hôpital. Contrairement à beaucoup d’auteurs nous ne croyons pas qu'il faille ponctionner couramment en dehors d’un établissement hospitalier.
Il y a des contre-indications à la ponction sous-occipitale. On ne ponctionnera ni le vieillard ni l'enfant en bas âge.
De même des maladies à dyscrasie sanguine (hémophilie, scorbut), les malformations de la colonne, sont autant de contre-indications à la ponction sous-occipitale. Par contre la ponction sous-occipitale, losqu’une bonne technique préside à son exécution, garde un très grand intérêt dans maints cas.
Son rôle capital réside dans la myélographie. Grâce à elle on peut découvrir très tôt des tumeurs des centres nerveux, des arachnoïdites, des spondilites.
En même temps elle permet de faire des mesures de pression comparative, méthode du plus haut intérêt comme nous avons vu pour les diagnostics des interruptions de la continuité de l’espace sous-arachnoïdal.
Au point de vue thérapeutique nous ne rappelons que l'intérêt de la ponction sous-occipitale pour la sérothérapie et les essais de stimulation du centre respiratoire par la lobeline intra-citernale pour lui prédire de ce côté un grand avenir.
Enfin sa facilité d'exécution, son indolence le manque de séquelle post-opératoire la rendent intéressante dans de multiples cas et spécialement pour le contrôle ambulant du liquide céphalo-rachidien de la syphilis méningée.
La ponction sous-occipitale à notre avis ne sera donc pas la rivale dangereuse de la ponction lombaire ; mais elle sera appelée à la remplacer souvent et d’autres fois les 2 ponctions se compléteront pour asseoir le diagnostic sur des bases plus sûres. Les 2 méthodes doivent être connues et par le neurologue et par le syphiligraphe.
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