La voie orbitale dans le traitement des polysinusites et de leurs complications
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LA VOIE ORBITAIRE
DANS
Le traitement chirurgical des polysinusites fait actuellemen: l’objet de nombreuses controverses.
Les voies d'accès vers les cavités pneumatiques de la face varient selon le chirurgien et selon les sinus intéressés.
Cette diversité, jointe à une structure très variable et très complexe de la région, a été cause de bien des hésitations, au cours de notre initiation à la rhinologie, pendant notre externat au service du professeur Lemaître à Saint-Louis. Nous avons vu tel rhinolopisie rester fidèle à la voie externe et s’en trouver fort satisfait. Tel autre restait le protagoniste de la voie nasale et citait des guérisons. D’autre part le perfectionnement des méthodes endoscopiques a fait préférer la voie nasale dans un cas, trans-maxillaire ou transeptale dans un autre. Tout récemment un spécialiste réputé revient à la chirurgie à ciel ouvert qu’il a perfectionnée et dont il montre les avantages et la facilité. En sorte qu'aujourd'hui, après quatre ans de spécialité, nous nous rendons compte,malgré la complexité de cette question, de l'intérêt qu’il y aurait à se fixer à une méthode, sûre, facile et applicable à la majorité des cas.
Notre intention n’est pas de critiquer tel ou tel procédé, . qui, en des mains expérimentées ou très habiles a pu donner de bons résultats, mais après avoir examiné les difficultés et les résultats de chaque procédé, de montrer la simplicité et les avantages d’une méthode qu’en collaboration avec nos maîtres le Dr Brunel de Versailles etle professeur Lemaître àParis, nous avons souvent employée. Il s'agit de l’une des plus anciennes voies d'accès vers les cavités de la face, celle que désignèrent à la main du chirurgien les premières complications, souvent simples extériorisations des empyèmes de ces cavités.
J'ai cité la voie orbitaire.
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Pour comprendre l'intérêt de la voie orbitaire ilest de première importance d'avoir bien en vue la situation, la conformation etles rapports des diverses cavités de la face, en un mot de posséder des notions très précises sur l’anatomie de la région. En même temps que la connaissance de cette anatomie si délicateet si variable nous montrera les dangers ou les imper- {ections de telle ou telle méthode, elle nous fournira les meilleurs arguments en faveur de la voie orbitaire.
Quelques observations que nous avons recueillies tâcheront ensuite d’étayer cliniquement notre préférence en faveur de la voie orbitaire. À propos de chaque lésion isolée ou combinée nous ferons connaître les complications qui en résultent, certains que le traitement de cescomplications par la méthode que nous préconisons apparaîtra davantage encore comme le plus rationnel, le plus efficace et surtout le plus facile.
ANATOMIE
Il y a longtemps qu'on a dit que «le Chirurgien doit être premièrement lettré d'anatomie ». Dans tous les domaines de la chirurgie, l’axiome n'a jamais rien perdu de son importance, ni de sa vérité, mais son exactitude s’affirme particulièrement dans l'étude ‘des lésions sinusales. La connaissance exacte de la région dans ses moindres détails et sa configuration si variable reste plus que jamais la première condition pour savoir ce que l'on doit atteindre, comment il faut l’aborder et quels dangers sont à éviter.
Lorsque, dans un coup d'œil d'ensemble, on examine la situation des sinus de la face par rapport à l'orbite on est frappé par ce fait que celui-ci est presque exclusivement constitué par les parois de ces sinus. Si nous envisageons le cas de sinus très développés, nous voyons que la partie supérieure de l'orbite n’est autre que le plancher du sinus frontal ; la paroi interne répond directement aux cellules ethmoïdales, la paroi inférieure représente le plafond du sinus maxillaire ; le sommet de l'orbite a des rapports de contiguïté très étroits avec le sinus sphénoïdal ou estentouré par un prolongement de celui-ci. Il arrive même que la paroi externe de l'orbite, le plus souvent libre, est constituée, dans certains cas, par les prolongements malaires des sinus frontal et maxillaire réalisant ce que le professeur Lemaître appelle « l’encerclement sinusal de l'orbite» et expliquant l'expression, de certains ophtalmologistes qui désignent les sinus frontal,ethmoïdal, maxillaire et sphénoïdal sous le nom de sinus péri-orbitaire, supérieur, interne, inférieur et postérieur.
Cette situation de l’orbitre au centre des cavités pneumatiques de la tace le désigne déjà, nous semble-t-il, comme la voie la plus directe et la plus facile pour aborder les lésions isolées ou combinées de ces cavités. L’Anatomie détaillée ‘de chaque sinus avec ses variétés de forme, de situation, de
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dimension et de rapport nous montreraencore que l'orbite reste la zone d'attaque la plus sûre et La plus facile dans la plupart des cas.
Trois auteurs ont exposé de façon particulièrement détaillée cette anatomie des cavités de la face:Zuckerkland,Mouret-Sieur et Jacob.C’est à eux quenous avons fait appel pour comprendre et décrire la situation et laconformation si variable des sinus, en même temps que nous avons puisé largement pour les rapports avec l'orbite dans le travail si clair du professeur Lemaître sur les complications orbito-sculaires des sinusites.
LE SINUS FRONTAL
Le sinus frontal n’est qu'une cellule ethmoïdale insinuée entre les deux tables du frontal. Cette cellule apparaît au niveau de la partie antérieure du labyrinthe ethmoïdal vers la fin de la première année ou au commencement de la seconde. Elle progresse ensuite de bas en haut,et de dedans endehors,de façon qu’elle mesure à l’âge de huit ans 6-7 millimètres de hauteur et atteint son développement définitif entre quinze et vingt ans.
Parfois la cellule qui devrait fournir le sinus n’atteint qu'un volume très réduit et n'est guère alors qu’une cellule ethmoïdale antérieure ne se distinguant des autres que par sa situation entre les deux lames du frontal.
Parfois aussi,deux et même trois cellules ethmoïdales s’invaginent ensemble dans le frontal et se disputent le privilège de devenir sinus frontaux, il en résulte la formation de sinus frontaux doubles et même triples. Mouret a insisté sur cette disposition en montrant comment, dans ces cas, le vrai sinus frontal, l’antérieur,à son émergence éthmoïdale,est d'ordinaire le plus important,mais comment aussi un sinus supplémentaire peut être cinq fois plus grand que le sinus accessoire, et peut se développer en arrière du sinus principal dans la paroi orbitraire qu'il clive en quelque sorte.
Ainsi développé au niveau de la bosse médiane ou nasale du frontal, le sinus est situé à la partie supéro-interne de l'orbite : il présente la forme d’une pyramide triangulaire comprenant une base interne qui le sépare de son congénère du côté opposé ettrois faces : une face antérieure cutanée,une face postérieure, cranienne, une face inférieure orbito-nasale où s’amorce le
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canal frontal encore appelé naso-frontal ou infundibulum. En réalité, l’infundibulum n’est autre que la partie antérieure de la gouttière unci-bullaire
Rien v’est plus variable que l'étendue et la configuration des sinus frontaux, tous les intermédiaires existent entre le petit sinus à cavité très restreinte, logé dans l'épaisseur du piliermédian, ne répondant en tänt que rapport avec l'orbite qu’à l'angle interne et supérieur de cette cavité, et le grand sinus envahissant en hauteur la majeure partie dela glabelle et atteignant même, dans quelques cas, leniveau des bosses frontales tandis que transversalement il domine l'orbite et la moitié interne de l'arcade sourcilière.
1° Types de petits sinus. — La première variété ou petit sinus correspond à l’excavation arrondie que présente ordinairement au niveau de l’angle supéro-interne de l'orbite la voûte ‘ronto-orbitaire. Cette excavation se trouve située en arrière du bord postérieur de la branche montante du maxillaire supérieur, en avant du bord antérieur de l’os planum et immédiatement au-dessus de l’os unguis. Sieur et Jacob appellent l’attention sur la lamelle osseuse du frontal comprise entre ces limites et dont l'étendue n’est guère supérieure à un centimètre carré parce que c’est à son niveau que se produisent la plupart du temps les perforations spontanées du sinus et que c’est par elle aussi qu'il est le plus facile d'aborder ce dernier.
Les dimensions des petits sinus peuvent être tellement restreintes qu’elles atteignent à peine le volume d’un pois, ce qui a pufaire croiredans maintes circonstances à l’absence de sinus frontal. Certains d’entre eux ne s'élèvent même pas en hauteur jusqu'au niveau d’un plan horizontal passant par les deux irous sus-orbitaire, tandis qu’en avant leur bord antérieur se trouve limité par une verticale prolongeant en haut la crête de l’unguis.
20 Types de grands sinus. — Dans les sinus normaux la . hauteur moyenne à laquelle s’élève en avant et près de la ligne médiane la cavité sinusale est de 20 à 25 millimètres ; dans les grands sinus elle peut atteindre 4o à 50 millimètres, atteignant ainsi et même dépassant le niveau des bosses frontales. A mesure qu’on s'éloigne de la ligne médiane, cette hauteur diminue très rapidement de façon à décrire une courbe sensiblement parallèle à l’arcade sourcilière. en Transversalement la cavité longe l’arcade sourcilière et
s'arrête le plus ordinairement à l'union de la moitié interne et de la moitié externe dela voûte orbitaire. Mais assez souvent ces limites se trouvent dépassées et la cavité sinusale ne s'arrête qu'à l’union de l’apophyse externe du frontal avec l'apophyse malaire correspondante. Mais l'intérêt de ce prolongement fronto-orbitaire du sinus frontal tient surtout à ce qu’il occupe parfois les deux tiers antérieurs du versant intérne de la voûte orbitaire. Il est alors constitué par l'écartement des deux tables qui forment la voûte de l'orbite. Transversalement il occupe la moitié interne et antérieure de la voûte, mais sa largeur va ense rétrécissant de plus en plus à mesure qu'il s'enfonce vers ie sommet de l'orbite, Il se met alors en rapport par son bord interne avec les cellules ethmoïdales antérieures. Celles-ci envoient d’ailleurs fréquemment des prolongements dans la voûte orbitaire. Sieur et Jacob citent un cas où le prolongement d’une cellule ethmoïdale était tellement développé qu'il entourait complètement la partie postérieure du prolongement orbitaire du sinus frontal, passait à son côté. externe pouvant faire croire à un sinus accessoire. Il arrive même que les cellules ethmoïdales postérieures prennent part à la formation de ces prolongements orbitaires, ce qui peut permettre au pus de transformer en une seule cavité suppurante, le sinus frontal, les cellules ethmoïdales et le sinus sphénoïdal.
Le sinus frontal envoie encore des prolongements beaucoup moins importants que les précédents dans l’apophyse cristagalli, parfois même dans les os propres du nez.
Rapports et parois du sinus frontal
Seules la paroi antérieure ou frontale et la paroi inférieure où orbito-nasale nous intéressent. Nous dirons cependant quelques mots de la cloison inter-sinusale pour l'intérêt que présentent ses déviations si fréquentes, pour le choix de la voie d’abord.
À) Paroi antérieure ou frontale. — Plus fréquemment qu'on ne le croit, le sinus frontal n’a pas de paroi antérieure, Sieur et Jacob examinant soixante-neuf sinus appartenant à des sujets au-dessus de trente ans constatent que 22 sinus étaient limités _ à l’angle supéro-interne de l'orbite et n'avaient aucun rapport avec la paroi antérieure du frontal. Quand le développement :
du sinus est normal, cette paroi antérieure a pour limites : en bas la suture naso-frontale, en haut une ligne courbe à concavité inférieure partant de la suture médio-frontale à2 ou 3 centimètres au-dessus de l’épine nasale, sur les côtés la moitié interne de l’arcade sourcilière. Compacte au niveau de l’arcade sourcilière, cette paroi présente dans le reste de son étendue une épaisse couche de tissu spongieux qui donne lieu à un abondant écoulement de sang quand on trépane par la voie frontale.
B) Paroi inférieure ou orbito-nasale. — La paroi inférieure ou plancher du sinus frontal répond par sa partie interne ou nasale à la partie antérieure de la voûte des fosses nasales, et par sa partie externe ou orbitaire à la moitié antéro-interne de l'orbite,
La portion nasale ainsi que le canal naso-frontal relèvent analomiquement de l’ethmoïde, nous les étudierons avec celuici. La portion orbitaire se présente à l’état sec sous la forme d’une lame triangulaire dont les limites sont: en avant le rebord orbitaire supérieur ; en dedans la suture frontale avec lunguis et l'os planum ; en dehors une ligne sinueuse qui répond à l’angle supéro-externe de l’orbite et qui peut même s'étendre plus en dehors en cas de prolongement malaire ; le sommet de ce triangle postérieur approche le trou optique qu'il n’atteint pas puisqu'il ne dépasse pas la suture du frontal avec la petite aile du sphénoïde. Cette lame osseuse, par sa face su périeure, convexe, rugueuse, criblée de petits pertuis constitue la plus grande partie du plancher du sinus frontal ; par sa face inférieure, concave, parfaitement lisse, sauf au niveau de la spina trochlaris, elle représente la plus grande partie du plafond orbitaire. Elle appartient entièrement à l’os frontal, c’est dire qu’elle est ininterrompue, sans suture. Elle est tellement mince, qu'un coup d'ongle, dit Poirier, suffit à la défoncer : trois points en sont particulièrement vulnérables : l’un, interne et inférieur, siège un peu en arrière et au-dessous de la fossa trochlearis, au niveau de la zone sus-unguéale ; un autre antérieur, est situé immédiatement en arrière de l’incisure sus-orbitaire ; le troisième se trouve à l’union du tiers moyen et du tiers externe du plafond de l'orbite ; ces trois points sont les trois
- sièges habituels des perforations osseuses au cours des sinusites.
11 faut ajouter que cette lame osseuse criblée d’ailleurs de petits orifices pour le passage d’artérioles, veinules et filets nérveux est parfois tellement mince que sur certains sujets, il
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existe de véritables déhiscences au niveau desquelles le pus du sinus peut gagner directement l'orbite sans provoquer d'ostéite. C'est par ce mécanisme que sont formés les abcès que Panas désignait sous le nom de circumvoisins.
Les deux faces de la lame osseuse sontrecouvertes de périoste, mais tandis que le périoste orbitaire est décollable, le périoste sinusal, mince comme tous les périostes, qui tapissent les cavités osseuses de la face est adhérent au tissu osseux. Get accolement du périoste sinusal à l’os s'oppose à la formation de collections sous-périostées et explique pourquoi en cas de collections suppurées, il y a effraction plutôt que soulèvement du périoste. Le contraire se produit du côté du périoste orbitaire : celui-ci nous le verrons plus loin, se laisse d’ailleurs facilement décoller lors de la trépanatiou par voie orbitaire.
Quant à la muqueuse sinusale, très mince à l’état normal, (1/10 à 1/3 de millimètre) elle est constituée par une couche épithéliale formée de cellules à cils vibratiles et par un chorion qui, appliqué sur le périoste ne fait cependant pas corps avec lui, muqueuse et périoste conservent leur individualité, il n'existe pas de fibro-muqueuse.
Les cellules ethmoïdales. — Les cellules ethmoïdales sont des cavités creusées dans l’épaisseur des masses latérales de l’ethmoïde. Leur formation résulte de l’écartement en dedans et en dehors des deux lames qui constituent les masses latérales ethmoïdales par suite de la pénétration entre ces dernières,des prolongements émanés de la cavité nasale.
Leur ensemble constitue le labyrinthe ethmoïdal, c’est-à-dire une formation complexe de cellules dont la disposition varie avec chaque sujetet, pour un même sujet, d’un ethmoïde à l'autre.
En dedans l’ethmoïde représente une partie de la paroi externe de la fosse nasale ; en dehors il constitue la majeure partie de la paroïinterne de l'orbite, et il est par ailleurs divisé en deux portions : l’ethmoïde antérieur et l’ethmoïde postérieur.
L'étude des cellules ethmoïdales pour être fructueuse, doit être faite du côté nasal ce qui permet d'étudier ces cellules en elles-mêmes et du côté orbitaire ce qui permet de préciser leurs rapports avec l'orbite.
Du côté nasal, nous voyons qu'il existe, abstraction faite du cornet et du méat-inférieurs qui ne nous intéressent pas, trois cornes limitant trois méats : le cornet et le méat moyens, le
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cornet et le méat supérieur, le cornet etle méat de Santorini, car le cornet et le méat suprême de Zuckerklandt, constituent une rareté anatomique sans intérêt pratique.
Le cornet et le méat moyen sont par contre fort importants ; le cornet moyen par sonintertion sépare l'ethmoïde antérieur de l'ethmoïde postérieur : toutes les cellules qui souvent en avant et au-dessous de son insertion, dans le méat moyen, par conséquent, appartiennent à l’ethmoïde antérieur ; toutes les cellules qui s'ouvrent en arrière et au-dessus de son insertion, dans le méat supérieur et dans le méat de Santorini par consé- Quent, appartiennent à l’ethmoïde postérieur. Nous verrons que du côté orbitaire cette délimitation est beaucoup plus dificile à établir, etcependant la distinction anatomique estcapitale: les cellules de l’ethmoïde antérieur qui entourent étroitement le canal frontal partagent en effet les’ destinées du sinus frontal ; l’ethmoïdite antérieure est la compagne habituelle de la sinusite frontale. Les cellules, de l’ethmoïde postérieur qui avoisinent l'ostium sphénoïdal, participent aux destinées du sinus sphénoïdal; l’ethmoïdite postérieure est la compagne fréquente de la sinusite sphénoïdale.
Le méat moyen est, nous l’avons-vu, le rendez-vous des orifices qui conduisent dans les cellules ethmoïdales antérieures, dans le sinus frontal, dans le sinus maxillaire. Voici comment : au niveau du méat moyen, la face externe des fosses nasales présente deux lamelles osseuses, parallèles, dirigées de haut en bas, d'avant en arrière, qui délimitent deux gouttières, ébauches de méat. La lamelle osseuse antérieure est l'apophyse unciforme que prolonge en avant la suillie de l’agger nasi; la lamelle osseuse postérieure est la bulle ethmoïdale. En arrière de l’unciforme, entre celui-ci et la bulle, est la gouttière unci-bullaire; en arrière de la bulle, entre la bulle et le cornet moyen est la gouttière rétro-bullaire. Ajoutons qu’à leur extrémité
_apophyse unciforme et bulle se réunissent et qu'il résulte de cette réunion la formation d’un troisième diverticule interne et supérieur, dans lequel viennent également déboucher des cellules ethmoïdales.
Voyons les cellules ethmoïdales et leurs orifices par rapport à ces trois diverticules :
Etant donné la variabilité des cellules ethmoïdales, notre description ne peut comprendre toutes les variétés ; envisageons donc le type le plus fréquent, celui dans lequel existent normalement disposées les huit ou neuf cellules classiques.
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Celles-çi sont ethmoïdales pures, quand elles sont entièrement creusées dans les masses latérales de l'ethmoïde. Le plus souventelles débordent sur un os voisin, elles sont alors ethmoïdo: rontales, ethmoïdo-unguéales, ethmoïdo: -maxillair es, ethmoïdosphénoïdales, ethmoïdo-palatines. Parfois enfin, les cellules sont formées aux dépens de trois ou même quatre 08; elles sont alors ethmoïdo-fronto-unguéales, ethmoïdo-fronto: uynguéomaxillaires (Rouvier et Caudrelier).
Quelles sont les cellules de la gouttière unci-bullaire?
À la partie toute supérieure de cette gouttière, on rencontre très souvent, disent certains auteurs, dans un tiers des cas. seulement, disent Sieur et Jaçob, l’orifice d'un canal qui con: duit dans le sinus frontal, l’orifice de l'unfuudibulum. Immédiatement en ayant de cet orifice, à la partie antéro-supérieure de la gouttière, caché par l'extrémité supérieure de l’unciforme, se trouve un autre orifice constant qui conduit dans, une. cellule du sinus VAR qu ‘elle RE parfois en , dedans de l'agger nasi dont elle détermine souvent l'aspect bulleux, est limitée en dehors par la partie antéro-supérieure de l'os planum, et l'extrémité supérieure de l’unguis. Elle est donc topographiquement accolée à la région lacrymale et cette situation explique la dou: leur que provoque en ças d'ethmoïdite la pression de la région unguéale (signe de Günwald), teile est cette cellule ethmoïdo: unguéale qui lorsqu’ elle, est très développée, devient ethmoïdofronto-unguéo- -maxillaire esupérieure et que lesauteurs désignent sous le nom de cellule de l'agger, ou de cellule. antérieure de la gouttière de l’unfundibulum.
Lorsqu’ elle est peu développée, son prolongement frontal est souvent remplacé par une cellule ethmoïdo:frontale ; son prer longement maxillaire par une cellule ethmoïdo-maxillaire supérieure: Ces deux cellules incenstantes, avoisinent elles aussi ka région unguéale. Elles constituent avec la cellule de l'agger, çe que les auteurs appellent le groupe des cellules laergmales, Leurs orifices débouchent près de la cellule de l'agger, dans la partie antéro-supérieure de la gouttière unci-bullaire dont la partie postéro-inférieure est occupée par l'ostium maxillaire qui reçoit aussi les sécrétions, non seulement du sinus frontal, mais encore de la cellule ou des cellules de la santtière uncibullaire.
Quelles sont les cellules du diverticule interne ?
Une seule cellule s'ouvre généralement dans ce diverticule.
x tie
de ne C'est pay te qui js Les le sinus lrontal accessoire et qui envoie un prolongement dans le toit orbitaire,
Quelles sont les cellules de la gouttière rétro- bullaire %
Deux cellules se trouvent constamment dans ce groupe. C'est d’abord une cellule volumineuse, ethmoiïdo- maxillaire inférieure, qui occupe souvent la bulle, et que, pour cette raison, certains auteurs appellent cellule de la bulle, bien qui il existe parfois dans la bulle une autre cellule qui elle, s'ouvre dans le méat supérieur et appartient par conséquent à l'ethmoiïde pose térieur. C'est, d'autre part, une cellule ethmoïdo- frontale qui double en arrière la cellule ethmoïdo:frontale du diverticule interne et qui peut aussi former le sinus frontal accessoire. Ces deux cellules s'ouvrent par un orifice commun vers la partie moyenne de la gouttière rétro-bullaire. Elles se projettent sur la paroi interne de l'orbite au niveau du tiers moyen de l'os planum, la cellule dite de la bulle étant sous-jacente à sa congénère. Tel est l’ethmoïde antérieur.
L'ethmoiïde postérieur est plus simple. Celui-ci comprend les cellules du méat supérieur et les cellules du méat de Santorini.
Le méat supérieur présente trois orifices de cellules ethmoïdales, deux antéro- supérieur s, un postéro- -inférieur. Les trois cellules qui correspondent à à ces trois orifices sont :
1° Une cellule ethmoïdo- frontale postérieure, qui lorsqu' elle n’est pas dédoublée, est très volumineuse et qui présente la particularité suivante: elle sé projette parfois du côté orbitaire sur l'os planum, en avant de la cellule ethmoïdo:frontale antérieure de la gouttière rétro- -bullaire. La cellule de l’ethmoïde postérieur peut donc être du côté orbitaire, antérieure à la cellule de l’ethmoïde antérieur ;
2° Une cellule ethmoïdo fronto: sphénoïdale qui s’accale à la face antérieure du sphénoïde, dont elle n’est séparée que par une très mince cloison, et qui répond, du côté interne, nasal, au recessus ethmoïdo- -Sphénoïdal, dont elle constitue la paroi antéro-externe et du côlé externe orbitaire, à la partie postérosupérieure de l'os planum où elle entre en rapports avec la paroi inférieure du canal optique et avec la partie interne de la fente sphénoïdale.
Cette cellule explique la propagation si fréquente du pus sphénoïdal à l’ethmoïde postér ieur ou inversement; elle
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explique aussi l'existence possible d’une névrite optique par ethmoïdite postérieure sans qu'il y ait sphénoïdite. Parfois cette cellule atteint un développement considérable, envahit le corps du sphénoïde, prend la place du sinus qui devient tout petit, elle se substitue littéralement au sinus sphénoïdal, et anatomiquement et pathologiquement.
Cette cellule présente encore des rapports intéressants avec la cavité creusée dans l’apophyse orbitaire du palatin, le sinus palatin. Tantôt la cellule ethmoïdo-fronto-sphénoïdale absorbe lesinus palatin ; par son prolongement palatin, elle s’insinue alors entrel’angle antéro-inférieur du sinus sphénoïdal et l'angle postéro-supéro-interne du sinus maxillaire et mérite bien le nom de «cellule tampon» que lui donnent Sieur et Jacob, tantôt c’est le sinus sphénoïdal qui absorbe le sinus palatin : celui-ci devient prolongement palatin du sinus maxillaire qui s’enfonce alors comme un coin entre l’ethmoïde et sépare ces deux os.
3° Une cellule ethmoïdo-maxillaire dont l’orifice est postérieur et inférieur par rapportaux orifices des deux cellules précédentes. C’est cette cellule qui s'invagine souvent dans la partie inférieure de la bulle ; Sieur et Jacob, l’appellent cellule de la base de la bulle, par opposition à la cellule proprement dite de la bulle, qui s'ouvre, nous le savons dans la gouttière rétrobullaire, signalons en passant, la confusion qui résulte de cette appellation; pour préciser, faisons remarquer que la bulle, saillie osseuse appartenant à l’ethmoïde antérieur, peut être occupée par deux cavités : une qui occupe la tête et le corps de la bulle, et, qui s’ouvrant dans la gouttière rétro-bullaire, appartient à l’ethmoïde antérieur ; l’autre qui occupe la base de la cellule et qui, s’ouvrant dans le méat supérieur, appartient à l’ethmoïde postérieur. Les deux cellules sont séparées par une très mince cloison qui constitue seule en ce point, la frontière entre les deux ethmoïdes et explique la propagation facile du pus de l’ethmoïde antérieur à l’ethmoïde postérieur, ce qui réalise un des modes de formation de la polysinusite. Le nom de cellule ethmoïdo-maxillaire du méat supérieur est préférable à celui de la base de l’ethmoïde. Cette cellule se projette sur la paroi orbitaire à la partie postéro-inférieure de l’os planum.
Le méat de Sartorini, enfin ne présente pas toujours d’orifice de cellule ethmoïdale ; une fois sur trois il en est dépourvu. La cellule à laquelle il sert de débouché est, ou bien une des trois cellules du méat supérieur, ou bien une cellule provenant du dédoublement d’une de ces dernières.
Envisageons maintenant les cellules ethmoïdales du côté de l'orbite. On est aussitôt frappé par l'aspect différent sous lequel se présentent ces cellules ; autant leurs parois nasales sont irrégulières, sinueuses, anfractueuses, autant leurs parois orbitaires sont régulières, lisses, unies ; celles-ci sont en effet, constituées par la lame papyracée, ou os planum, fine barrière osseuse qui forme à ce niveau toate la paroi interne de l'orbite. Cette barrière est si miñce et si fragile que son effraction est facilement réalisée par le pus ethmoïdal. Toutefois, l'os planum n'est pas partout uniformément mince, son épaisseur augmente en allant d'avant en arrière, de telle sorte que plus on se rapproche du fond de l'orbite, moins le tissu osseux se laisse détruire par la suppuration et que les fistules d’origine ethmoïdales sont bien plus souvent antérieures que postérieures. De plus, il existe des déhiscences au niveau de l’os planum; ces déhiscences qui siègent à l'union du tiers antérieur et des deux tiers postérieur de l’os planum, mettent en contact direct la muqueuse ethmoïdale et le périoste de l'orbite ; elles expliquent certaines réactions orbitaires, à type fluxionnaire, spéciales aux suppurations ethmoïdales.
Les cellules ethmoïdales se projetant sur l’os planum on peut se demander quelle est, du côté orbitaire, la limite respective des deux ethmoiïdes.
Ranglaret conseille pour cela d’abaïisser une verticale partant du trou ethmoïdal antérieur ; en avant se trouverait l’ethmoïde antérieur, en arrière l’ethmoïde postérieur. Sieur et Jacob, font remarquer que, surtout vers la partie inférieure l’'ethmoïde antérieur peut dépasser cette ligne et ils abaissent du trou ethmoïdal antérieur, non pas une verticale mais une ligne oblique en bas et en arrière.
En réalité, au niveau du tiers moyen de l’os planum , il existe parfois une véritable intrication, parfois même une inversion totale des cellules ; nous avons la cellule ethmoïdo-frontale antérieure qui appartient à l’éthmoiïde postérieur.
Il arrive parfois aussi que l'os planum est, sur toute son étendue, en rapport avec des cellules ethmoïdäles antérieures (Rouvière et Caudrelier).
Par conséquent les deux ethmoïdes, nettement délimités du côté nasal par l'insertion du cornet MOJenr ne présentent pas de frontière fixe du côté orbitaire.
Pour terminer rappelons :
a) La minceur de la muqueuse dont le chorion se continue
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avéc le périosté, ét qui tapisse sur leurs deux faces les cloisons inter-cellulairés. CE
b) La fiabilité dés cloisôns 6sseüses inter-cellulairés, friabilité, pour le moins aussi grande qué cellé de l'os plänum. Elle favorise en cas d'ostéite, l'apparition räpidé de la nécrose osseuse et la participation de tout l’ethmoïdé à uñe suppurätiôn d’abord limitée à une où deux de cés céllules.
c) Lés communications établies entré l'éthmoïde ét l'orbité par les ärtères, lés veines et lés nerfs. En dehors des vaisseaux pérforants trans-unguéaux, les artèrés, les veines ét les nerfs ethmoïdaux äntérieurs êt postérieurs, fâcilitént encore les comunicalions, Ù
LE SINUS MAXILLAIRE
- De toutés lés cavités dé là faté lé sinus maxillaire est avec lés cellules ethinotdalés lé seul qui soit réprésenté à la naissance. La sinusite mäxillairé est done possible chez le nouteau-ñé. Chez l'adulte le sinus maxillaire affecté la forine d’uñe pyramide triangulaire comprenant üné base intérne nasale, ünie favé antérièuré jugale, une face postériéüré bprofondé, une facé supérieure orbitaire.
La paroi orbitaire qüi seule nous intéréssée, se présénte à l’état sec sous forme d'uné lamé triangulaire dont lés limites sont: en avant le rébord érbitaire infériéur ; én dedans la sutüre du maxillaire Supérieur 4véc l'uñguis et l'os planüim; én dehors, la Sutüre du maxillaire supériéür avec le falâire ét la lèvre interne de la fente sphéno-matillaire.
Le sommet du triangle, répond à l’apophysé ofbitaire du palatin qu'il occupe éntièrement lorsqué la & céllulé tampon » du sinus palatin est äbsorbée pat le sinus maxillaire. Cétte lame osseuse, lisse ét ünie Sur sà face Supériétre, orbitäire, est irrégulière et rugüétse Sur sa face inférieure, Sinusalé qui présente parfois de petites travées ébauches de cloisonnéments. Ellé est Sillonnée d'avant En arrière par la gouttière et par le éanal sousorbitaire. La gouttière prend naissance vers la partie moÿénrie de la lèvre interne de la fente Sphéno-maxillaire. Plus en avant, cètte gouttière Se transforme En un véritable canal à paroïs extrêmement minces qui chemine d’abord dahs üun dédoublement de la face supérieure du sinüs mäaxitllaire ét qui, cinq à six millimètres en arrière du rebord ôfbitaire, &’inelitie en bas
êt en Aÿant pour déboucher vers lé tiërs supérieur de la face äntérieuré du sinüs matillaire. Dâns cette dernière partie de Son trajet, lé canal sous-orbitaite fait une saillie très marquée dans le sinus.
Lé prolongement maälaire peut s'étendre jusque dahs la portiôhi Zygomäatique du malaire, contribuant dinsi à réalisér ainsi Le prolongement ôrbitaire présente des rapports très intéressants, d'une part avec le canal lacrymo-nasal, d'autre part avée là légion du $äc lacrymal, Ce prolongement s'élève dans là branché môhtänte où il répond directement au canal lacry- Mo-nasal Situé immédiatement én arrière de lui ct dont il n'est séparé qué par uné trés fine cloison osseuse, parfois déhiscente, Ainsi s'explique l'infection directe des voies lacrymales que l'on observe parfois au cours des sinusites maxillaires. Quand le prolüngemient orbitairé ést très développé, il s'élève dans l'épaisseur de la branche montante pour atteindre là partie moyénne du rebord interne de l'orbite, répondant alors à la région lacrymalé. Une fistule peut donc apparaitre én cé point au cours d’uné sinusite maxillaire. _ Ainsi qué lé fait remarquer le professeur Lemaïtre, l’ethmoide parses cellules du groupe lacrymal etlésinus frontal par son prolôngément üngüéo-maxillairé, viennent souvent se fistuliser en cette région. Ainsi la région läcriale, lieu d'élection des fistules d'origine éthmoïdale èst aussi un siège de fistulisation possible pour Îles sinus frontaux et maxillaires. Nous verrons tout à l'heure l'intérêt de célte rémarque au point de vue du traitement. Lé sinus maxillaire présente ‘énfin quelquefois au niveau de $6n ängle postéro-supérieur un prolongement dit palatin Supérieur, dû à l'adjonclion à la cavité de l’antre de cette cellule palatine, dite céllule tampon dont nous avons parlé déjà à propos de l'étimoïde. Cette cellule, nous l'avons vu, peut $’ouvrik Soit dahs lé sinus maxillaire, soit dans lé Sinus sphénotïdal, formant 1é prolongément palatin de l’un ou l’autre de ces deux siits. Ce cohtact direct entré les deux sinus, qui favorise la propagation dé l'inllammation d'ün 8iñus, à l’autre a fait penser à f'abordagé du sinus sphénoïdal par la voie maxilläire. Nous vérrons plus loi cé qu'il faut en penser. | Pôtr éh finir âvéc lé nus maxillaire, rappelons là déclivité de &ä pafoi otbitairé dé haut en bas et de dedans en dehors sa grande fragilité provenant de Sa minceur et de ses déhiscences. Qühñt äux vaisseaux et nerfs, nous connaissons déjà les
RIRE: Ne
vaisseaux et nerfs sous-orbitaires, Signalons quelques veinules perforant la paroi osseuse à quelques millimètres en arrière du rebord inférieur de l'orbite, puis la veine ophtalmofaciale qui après anastomose avec les veines du sinus, suit le méat moyen, traverse le trou sphéno-palatin et gagne le plexus pterygo-maxillaire, après avoir abandonné en passant sous la fente sphéno-maxillaire une branche qui, par cette fente pénètre dans l'orbite pour aboutir au conffuent veineux du sommet de l'orbite.
La muqueuse et le périoste du sinus maxillaire rappellent la muqueuse et le périoste du sinus trontal, avec même contraste pour le périoste orbitaire et le périoste sinusal : muqueuse mince dont le chorion est appliqué sur le périoste, qui, lui, adhère à l'os, contrairement au périoste de la face orbitaire.
LE SINUS SPHÉNOIDAL
Ce sinus se développe peu après la naissance par un prolongement de la muqueuse olfactive, qui constitue la partie postérieure du labyrinthe ethmoïdal. A la fin de la première année chaque sinus est entouré par une capsule cartilagineuse complète qui ne possède qu'un orifice sur sa paroi antérieure, le trou sphénoïdal. Mais à partir de la quatrième année, commence un tra vail de résorption au niveau des parois postérieure médiane et latérale de telle sorte que vers l’âge de 8 ans, le sinus sphénoïdal ne se trouve représenté que par sa paroi antérieure et inférieure. Dès lors, c’est aux dépens du sphénoïde par résorption du tissu spongieux de sa paroi postérieure que va se faire l'augmentation de la cavité sinusale. Celle-ci a lieu très lentement et pratiquement on peut dire que les sinus sphénoïdaux, n'apparaissent que vers l’âge de 20 à 22 ans.
Rien n’est plus variable que leurs dimensions. Les petits sinus n'offrent que peu d'intérêt en raison de la rareté de leur infection, d'autre part leurs parois sont très épaisses, et ils ne donnent pour ainsi dire jamais lieu à des complications. IL faut savoir cependant que la petitesse de certains sinus est compensée souvent par le développement d'autres cavités: tantôt c'est le sinus du côté opposé qui se développe exagérément et prend la place de son congénère, tantôt c’est Ja cellule ethmoïdo-fronto-sphénoïdale, qui se substitue en quelque sorte au sinus sphénoïdal. Dans ce cas la cavité de remplacement adopte les rapports du sinus sphénoïdal, répond à la fois
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aux deux nerfs optiques et aux deux gouttières caverneuses, expliquant ainsi qu’une sinusite gauche par exemple, puisse provoquer du côté de l'œil droit, de l’exophtalmie, une névrite. optique, du myosis, et des douleurs très accusées à la pression du globe.
Les grands sinus sont plus importants à étudier. Outre leurs prolongement qui affectent tous des rapports délicats, leurs parois sont très minces, parfois déhiscentes, étant en général en raison inverse des dimensions du sinus. Enfin, fait plus important pour l'étude qui nous intéresse, les grands sinus présentent des rapports orbitaires très étendus.
La paroi antérieure très mince présente deux régions distinctes : la portion ethmoïdale recouverte par les cellules ethmoïdales avec lesquelles le contact est intime, la portion nasale en dedans libre et parfois visible à la rhinoscopie. Entre les deux se trouve le recessus sphénoïdal et à la partie supéroexterne l’ostium sphénoïdal,
La paroi inférieure s'articule sur la ligne médiane avec le bord supérieur du vomer et forme sur Les côtés, la partie postérieure de la paroi supérieure des fosses nasales.
La paroi postérieure se continue avec la gouttière basilaire de l'occipital et répond au sinus transverse.
La paroi interne on intersinusienne, sépare les deux sinus parfois au lieu de rester médiane, elle s’incurve en haut et en dehors au point de réduire un des sinus à une cavité minuscule, tandis que l’autre s’approprie en quelque sorte toute la cavité creusée à l’intérieur du corps du sphénoïde, expliquant comme uous le disions plus haut, les complications orbito-oculaires bilatérales ou unilatérales du côté opposé.
La paroisupérieure répond, en avant, à deux gouttières antéropostérieures : les gouttières olfactives, vers la partie moyenne à deux gouttières transversales, les gouttières optiques, en arrière à la selle turcique qui loge la pitintaire, entourée par le sinus coronaire et sur laquelle repose le chiasma. Cette paroi supérieure affecte donc des rapports avec les nerfs optiques, rapports directs, immédiats avec les nerfs eux-mêmes, rapports indirects médiats avec le chiasma.
La paroi externe est la paroi orbitraire ou paroi des ophtalmologistes. C’est la face des complications orbito-oculaires car nous retrouvons à son contact la plupart des organes de _l’orbite, on peut diviser la paroi en deux parties : l’une postérieure, cranienne, qui est en rapport avec le volumineux paquet
vasenlohervenx qui constitue le pédicule de l'orbite, l'autré, orbitäiré qui, nôn seuléinent prend part à là formation du ‘sérnmet de l’ofbité, Mais qui, daiis lés déux tiers des Cas, éonstitue 14 partié postérieure dé la paroi intérñe de l'orbite.
La paroi crânienne de cette face externe présente :
19 Uné petité gouttière qui gagne le trou grand rond et qu'oevübe lé nerf maillaire supérieur ; |
Jo Unë goüttière plus laïgé destinéé âu Sihus cavérneux ,
30 L'origine du canal 6ptique.
Les rapports dvec lé néif maxillaire gupériéur péuvent amener des troubles de la sensibilité dañs la région sous-orbitairé.
Lés rafpoñts aVéc le Sinüs Caverneu* sont Si importafits que -Sjeüt et Joéob donnéht 4 la jaroi externé du Siius sphénoïdal le ñôm de paroi cavérnéuse. Lé Sinus éävérneux, En elfet, comméhcé immédiatement dékrière l’orbité aü nivéau de là fente sphénoïdale, remonte en arrière et èn hâut, chénife Hômzôntaléient puis redésèend pour $é tériner du trou déchiré antévieuf. Däns ce trajet le siñüs éavérnéux ést en rapport intime avec la face externe du 8inus sphéñoïdal ; $es pârois interties étinférieurés sônit appliquées cohtré la paroi 6sséuse mince et perforée de petits orifices destinés au véinüles venant du sifius sphénoïdal;
Dès räppôrts trés étroits s'élablissent donc éhtre le Sirius sphénoïdal ét les organés contents dans lé sinus taverhèüx : carôtidé intérné ét moteur üculairé éttéfne. Lés orgähes éon-
ténius dans la päâroi éxtérne du sinûs cavérnéux, c'ést-à dire nérf-mütéur oculaité comitüh, palhétique ét ophtalmique, Sotit moins exposés aux complications:
L'origine du eañal optique inélus dâns ün dédoubleméht des petites ilés dû sphéñoïdé, épona à 14 paîtié Supérieute dé la paroi e£térrie dû Sinüs Sphéhoïdal : là paroi osséuse est paifois tellement miñèe, dû à l4 faveur d’une déhisceñce, là coütlie s prôfonidé de là muqueuse siñûsalé n’ést séparée du ñért optique que par un Seul èt Mince périôste. LE nérf sé trouve älôrs dätis lés mêrhes conditions qué lé facial, lorsqu'il existé uné dëéhiscence du canal de Fallope. Uñé simiplé réaction catarrhäle péut éngéndrét üné névrite fétro-bülbairé.
Là portion orbitaire dé la fâce éxtérhe du 8inüs S8phénotual est égalément En Fappôrts avéé là fétite sphénétdale ét avéc l'arrière fond de la fossé pterÿg6 haxilläire. Là fenté sphéhoidalé présetité un bôrd supériéar, ui Bord inféfièur ét uñ bord
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interne. Le bord interne dohne insertion ai tendon dé Zinn ; ce tendon se trifurque aussitôt ; sa branche externe, téñidôn du droit éxtérné, envoie à son tout une éxpañsion aponévrotique qui S'iñsère äu bord inférieur dû Cañal oplique. Téndon du droit éxterne et expansion àponévrotique constituent un anneau fibreux, l'anneau dé Zinn doni la partie interne n'est autre SU là DAS externëé du sinus sphénotdal.
Le sinus sphénoïdal est dofc au niveau dé la fente sphénotdalé, plus spécialement èn rapport avec lès organes cônténus däns l’atinedu de Zinn, c'est-à-dire, avéé les deux branches dt Motéur oculaire commun, avec le moteur 6culairé éxterne, 4véc lé nasal. Les déux véinés ophtalhiques, là supér iéure Conténtie däns l'anneau de Zinn, et l'inférieure située au-dessous dé cet annéau, sont lee en räppôorts intimés avec le sinus et susceptibles par cônséquerit d'être lésées ëh cas dé Sinusite.
Ces notions anatomiques nous pérméttent de prévoir les
deux complications spécifiques dé la sinusité sphéñoidalé, là
phlébité du sinus cavernéux ét la néviite rétrobulbaire.
La fâce intérne ou cävitaire du sinus sphénoïdal, présente dés aspérités et dés ébauchés dé cloisonnéments ; elle est cependant moins accidéntée que les parois dés sinus frontaux ét maxillairé .
Ses parois sont très minces, environ 1 millimètre, présentant par éndroit dés déhiscencés, déjà signalées âu niveau du canal optique ét dé la gouttière cavérneuse, dû niveau aussi de là selle turcique.
Lés artères ét les nerfs n’ont pas grand ifitérêt pour nous. Nous avons ns signalé les petits pértuis qhi au niveau de la goutde sé jeter dans lé sinus caVerneux où dañs m Veiné phtalmique, d’aütres veinules, perforantes elles aussi, gäbhent à trâvers là parôi-supérieure le sinus cornouâire.
La muqueuse ét le périoste sont semblables à la nüquéuse et au périoste dés autres sinus.
Muñis dé cés confiaissafices anatomiques, nous allons maiñtenait pouvoir étudier ütilerhént lés différents prôcédés dè traitement des sinusites de la face.
LES VOIES D'ACCÈS
10 Sur lé $inus frontal. — Parmi les divers procédés qui dans la curé des sinusités frontalès, n’emprüuntent pas da voie
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orbitaire, deux sont à retenir : l'Ogston-Luc, et la trépanation endonasale.
L'Ogston-Luc, on le sait, consiste dans latrépanation de la paroi antérieure du frontal. Après curettage de la cavité le canal frontal est élargi pour créer un orifice de drainage vers le nez, en même temps qu'au moyen de curettes appropriées on procède à l’évidement de l’ethmoïde antérieur, si souvent atteint en cas de sinusite frontale.
Nous ne ferons pas à cette méthode, le reproche au moins injuste, de laisser une cicatrice extérieure. Celle-ci, cachée dans le sourcil, n'apparaît le plus souvent pas du tout. Essayons plutôt à la lumière des notions anatomiques que nous venons ‘de rappeler, de voir si l'Ogston-Luc réalise vraiment la cure radicale des fronto-ethmoïdites.
Un premier inconvénient nous frappe à propos de l’abord du sinus par voie frontale. Nous avons vu avec Sieur et Jacob que un tiers environ des sinus adultes sont limités à l'angle supéro-interne de l'orbite et n’ont aucun rapport avec la paroi antérieure du frontal : ces auteurs signalent d’autre part que dans 170/0 des cas étudiés par eux, l'aire du trapèze frontonasal où l’on pratique la trépanation empiétait de 5 à 15 millimètres sur le côté opposé : d'où deux dangers, d'une part pénétrer dans la cavité crânienne, d'autre part, ouvrir un sinus sain en croyant ouvrir un sinus malade. On objectera que les petits sinus sont moins sujets aux infections et qu'on peut par transillumination se rendre compte de la dimension de la cavité sinusale. Or, de nombreux cas de sinusite ont été cités dans la cavité n’excédait pas ou était inférieure à un gros pois. Grunwald, entre autres dit avoir observé une sinusite double chez un malade dont les deux sinus étaient à peine plus grands que des pois. Quant à la diaphanoscopie on sait combien trompeuses en sont parfois les interprétations. Le danger est d’autant plus grand que les petits sinus, présentant habituellement une paroi frontale très épaissie et se laissant traverser moins facilement parles rayons lumineux que la cavité dusinus opposé, on peut être amené à porter à tort le diagnostic de sinusite, surtout s’il existe des lésions inflammatoires dans la fosse nasale correspondante.
Très instructive à ce sujet est l'observation de Luc : « tout « récemment, dit-il, chez une jeune fille de vingt ans que «j'avais cru atteinte d’un double empyème frontal, je cons- «tatai d'absence de sinus du côté droit ; en effet en creusant
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«l'os au siège d'élection, j’arripai sur la dure mère sans «l'avoir rencontré. À gauche l'empyème soupçonné existait «réellement, mais les dimensions du sinus étaient réduites ‘ Cà un gros pois ». Il est probable qu’une trépanation par « voie orbitaire eut fait découvrir un sinus droit très petit, avec du pus dans sa cavité,
Un seul moyen existe , il nous semble, d'éviter ces inconvénients, c'est de trépaner par voie orbitaire pour rencontrer à coup sûr la cavité frontale, si petite soit-elle.
Une autre raison, qui nous porte encore à ne pas toujours considérer la voie frontale comme la meilleure pour aborder le sinus frontal, est l'épaisseur de la lame osseuse qui sépare lestissus mous dela cavité du sinus ; sila moyenne est de 4 millimètres et parfois inférieure, dans les grands sinus elle . peut dépasser 7-8 et 12 millimètres.
Nous avons vu également avec Mouret, qu'un sinus accessoire, parfois plus grand que le sinus principal, peut se développer en arrière de ce sinus principal, dans la paroi orbitaire qu'il clive. Il est évident que l'Ogston-Luc ne nous permettra pas d'apercevoir cette cavité accessoire, ni même de nous douter de son existence. Des récidives se produiront, les signes cliniques resteront souvent aussi graves et la cause inexplicable. Nous verrons plus loin une observation ou existaient précisément deux sinus qui clivaient à la fois la paroi frontale et la paroi orbitaire supérieure.
On fait enfin un grand reproche à l’'Ogston-Luc, c'est de n’atteindre au point de vueethmoïdal que les cellules péri-infundibulaires, c’est-à-dire de ne réaliser qu'un évidement incomplet de l’ethmoïde antérieur. Or noussavons combien l’ethmoïde antérieur est fréquemment associé à la sinusite frontale, combien souvent également les lésions dépassent les cellules qui entourent l’infundibulum, et nous montrerons par une observation que le curettage ethmoïdal réalisé par l'Ogston- Luc, est souvent insuffisant.
Enfin si l’on a raison d'associer sinusite frontale et ethmoïdite antérieure, il arrive parfois que l’ethmoïde postérieur est contaminé par le frontal ou par l’ethmoïde antérieur. Dans le premier cas cela tient à la part prise par l’ethmoïde postérieur à la formation du prolongement orbitaire ou à la situation de la cellule ethmoïdo-frontale postérieure située parfois en avant de la cellule ethmoïdo-frontale antérieure. Dans le deuxième cas, c’est la cellule de la base de la bulle appartenant à l’eth-
moide postérieur qui reçoit l'infection de la cellule qui occupe la tête et le corps de la bulle, ces deux cellules n'étant séparées que par une très mince cloison. On se rend compte que, dans ce cas, seul un évidement large de deux ethmoïdes peut atteindre la guérison et que seule la voie ombitaire peut donner le vaste accès nécessaire à la constatation et au traitement des lésions.
La trépanation endo-nasale. — Consiste soit dans un élargissement de l'infundibulum (procédé de Good et de Vacher) soit dans le forage du sinus de bas en haut, avee les deux cas l'ablation préalable de tout ou partie du cornet moyen et bien: entendu des polypes de la région.
Dans le premiereas on commence par cothétériser le sinus, et une fois l'instrument en bonne place on substitue au cacheter, les stylets-râpes de Vacher, sortes de stylets boutonnés, lisses par leur convexité et formant râpe par leur concavité. On commence avec la plus petite râpe en mordant sur la paroi antérieure qu'on rabote de haut en bas on prend ensuite la moyenne puis la grosse râpe de façon à éhargir le canal. Une curette coudée est introduite ensuite pour enlever les fongosités qui peuvent occuper la partie toute supérieure du canal, On termine parlelavage de la cavité antrale.
Nous ne nousattarderons pas à ce procédé qui ne répond qu’à des indications restreintes, sinusite frontale aiguë ou pas très ancienne sans participation de l’ethmoïde. Il ne réalise auçunement le curettage de la cavité frontale, et encore moins de ses prolongements, il ne touche pas à l'ethmoïde et facilite simplement te drainage.
Le forage du sinus par les voies j naturelles se fait par deux procédés : celui de Vacher et celui de Halle. Ce dernier préludant par une ethmoïdectomie, nous l’étudierons à, propos de. l'ethmoïde. Quant au procédé de Vacher, il consiste essentiellement en une ponction en pleine masse ethmoïdale antérieure au moyen du plus petit des stylets- -râpes de l'auteur, La ponction est faite en écrasant de façon progressive les cloisons, ethmoïdales qui isolent du sinus frontal,
Cette perforalion qui a paru à beaucoup de spécialistes très hardie et très dangeréure, expose à une échappée brusque vers lalame criblée et vers la paroi orhitaire. En outre on peut faire au procédé les mêmes critiques d'insuffisance. ou d’inéfficacité qu'à l'élargissement du canal nase-frontal,
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Rappelons enfin les critiques faites depuis toujours à la voie endo-nasale. Ce sont : ! |
a) l'insuffisance ou l'imprécision des points de repère jointes à l'étroitesse fréquente des fosses nasales.
b) l'infection possible due à l'élargissement opératoire d'un canal constamment infecté par le pus.
€) le rétrécissement cicatriciel qui peut en résulter.
2° Sur l'ethmoïde, — Le curettage ethmoïdal par voie nasale débute nécessairement par l'ablation totale ou partielle du cor. net moyen, selon que l’on veut atteindre les deux ethmoïdes antérieurs et postérieurs ou seulement l’ethmoïde antérieur, Après un tamponnement temporaire ou même dans un deuxième temps, on procède au curettage ethmoïdal, soit au moyen de la pince de Luc ou de Brüning en reséquant les cloisens cellulaires, soit avec les curettes de Moure, dont le tran-: chant est dirigé en bas, en dedans et en avant.
Un autre procédé, dit procédé de Halle, consisté comme le procédé de Vacher dans un effondrement du plancher du sinus frontal en passant par la cellule de l'agger-nasi. Ce premier forage est agrandi au moyen de fraises eylindriques où tronc coniques manœuvyrées avec un protecteur situé dans la partie postérieure, On agit ainsi sur le contrefort osseux qui forme la partie antérieure du plancher sinuso-frontal. L'ethmoïde est ensuite curetté comme dans la méthode précédente. L'originalité du procédé consiste au début dans la taille d'un lambeau muco-périosté à pédicule inférieur, lequel, rabattu en bas pen: dant le eurettage de l'éthmoïde, est ensuite appliqué au fond de la çavité ethmoïdale évidée.
Evidemment ces procédés sont séduisants, ils ont leurs indications que nous nions pas, telles que fronto-ethmoïdite aiguë avec obstruction caractérisée, ethmoïlite chronique. isolée. Mais il présentent, à notre avis de nombreux inconvénients. Hs exigent d’abord une habileté opératoire exceptionnelle, et ceei pour plusieurs raisons.
1° Il faut opérer rapidement car ke champ opératoire est vite masqué par le sang et le curettage est douloureux.
2° Cette rapidité apérataire s'allie mal avec l'extrême prudence que réclament Les écueils de la région : échappée vers l'orbite ou dans La boîte cxânienne.
32.11 faut pourtant un eurettage énergique si l'on veut faire une opération complète.
fo Le nez est souvent rétréci, la cloison déviée et dans ce dernier cas l'opération doit être précédée d’une résection sousmuqueuse.
50 La configuration anatomique des cellules ethmoiïdales est variable à l'infini.
6° Il est difficile de se rendre un compte exact des lésions pour limiter son intervention et cela d'autant plus que le curettage est très hémorragipare.
Le contrôle de la vue est donc très illusoire et, nous le répétons, le procédé exige une très grande habileté opératoire, en même temps qu’une longue expérience de ces opérations.
La meilleure technique et la plus grande prudence n’excluent pas d’ailleurs les complications orbitaires dans l’ethmoïdectomie par voie nasale.
Par suite de la fragilité de la paroi orbitaire ou des déhiscences ou même de la destruction d’une partie de cette paroi par la suppuration, l'orbite réagit souvent très vivement et parfois gravement au cours de cette intervention. Hicguet, cite un cas ou dès les premières prises avec la pince de Luc et malgré une anesthésie soignée, la patiente accuse une vive douleur oculaire suivie d’un œdème de la paupière supérieure qui provoqua l'arrêt forcé de l'opération. Hicguet, avec juste raïison attribue le fait, non pas à une faute de technique opératoire, mais à une minceur extrême ou même à une absence de l'os planum, d'où il résulte, dit-il « que le périoste orbitaire reste soudé à la muqueuse nasale, qu'il suffit de pacs pour intéresser le périoste orbitaire ».
Un dernier'‘inconvénient enfin résulte de ce qu'il faut souvent intervenir plusieurs fois, attendre chaque fois la fin de la réaction provoquée par la séance opératoire précédente.
Or, il faut compter avec l’irritabilité d'un malade qui a déjà souffert et qui s'énerve rapidement, avec aussi l’inefficacité. relative de la cocaïne, sur une région enflammée ou déjà opérée ; enfin,sous la menace de complications souvent menaçantes et graves, toujours possibles dans cette région, nous devons tenter la cure radicale en une séance.
3° Sur le sinus sphénoïdal. — De nombreuses voies d'accès ont été proposées pour le sinus sphénoïdal. Je n’insisterai pas sur les procédés aujourd’hui abandonnés, qui abordaient le sinus par sa face latérale, par sa face inférieure ou naso- -pharyngienne, ni sur les procédés qui consistaient. à fendre le nez
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ou à le rabattre sur le côté pour atteindre la face antérieure.
Restent les procédés vraiment cliniques auxquels on recourt maintenant. Ce sont en dehors de la voie orbitaire, la voie nasale ou naturelle et la voie maxillaire ou inférieure,
La trépanation par voie nasale de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, se fait soit avec le crochet de Hajek, soit avec de longues curettes, soit avec la pince de Grunwald. Dans les deux premiers cas après cathétérisme explorateur, ou après s'être donné du jour par la résection de tout ou partie du cornet moyen, on introduit le crochet ou la curette dans l’ostium sphénoïdal, le tranchant ou la pointe dirigé vers le plancher et on ramène vivement à soi. L'orifice est ensuite agrandi avec de plus grosses curettes. Avec la pince de Grunwald ou tout autre à peu près semblable, on introduit l’un des mors, dans la cavité sinusale, l’autre s'appliquant sur la circonférence de l’orifice. On fait ainsi une première prise qu'on renouvelle pour agran-. dir la brèche. Après destruction de toute la paroi antérieure et si possible d’une partie du plancher sinusien, on procède suivant les cas et suivant les avis de chacun, à un curettage prudent ou à des cautérisations, ou à des lavages.
Comme pour l’ethmoïde, nous dirons d’abord de ces procédés, qu’ils sont très délicats et souvent difficiles.
1° À cause de la distance qui sépare la paroi antérieure du sphénoïde de l’orifice narinaire, 7 à 8 centimètres.
20 À cause de l’étroitesse du champ visuel due à la fois à la distance, et à l'atrésie de la fosse-nasale, cette atrésie restant toujours bien gênante, malgré la résection du cornet moyen et de la cloison nasale.
3 A cause de la difficulté de la résection de la paroi antérieure du sinus et surtout de la paroi inférieure, très dure et difficile à effondrer à pareille distance.
4° À cause de la répétition des interventions, curettages, lavages, cautérisations, etc.
59 À cause d’échappées toujouis possibles vers la paroi supérieure souvent mince ou même vers l’orbite.
Ces procédés d’autre part ne réalisent qu'un curettage souvent inefficace du sinus, et en tous cas n’atteignent ni le prolongement ptérygoïdien, ou stagnent souvent des sécrétions ou des fongosités, ni le prolongement qui entoure souvent le canal optique et réalise par son infection les complications orbitooculaires.
Le plus souvent d’ailleurs il est bien difficile de dire à quoi
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est due la complication et où siège la lésion. Est-ce le sphénoïde, ou l'éthmoïde postérieur? Le défaut de visibilité au cours de l'intervention n'est pas pour éclaircir la question et si l’on procède avant ou après à un évidement ethmoïdal, nous retrouvons pour celui-ci les inconvénients déjà signalés,
L'intervention sur le sphénoïde étant incomplète puisqu'elle n’assure en somme qu’un drainage, et l’'évidement ethmoïdal devant être très prudent, il arrivera souvent que après une amélioration passagère, la réinfection apparaîtra avec ses fongosités, sa suppuration, ses croûtes et ses complications.
Nous n’en saurons pas plus sur le siège sphénoïdal ou ethmoïdal postérieur de l'infection et nous aurons perdu un temps souvent précieux pour la guérison des complications.
Il n’y a pas très longtemps, Segura, reprenant et perfectionnant la technique de Husch de Vienne, a abordé le sinus sphénoïdal par voie endo-septale. Le procédé est très élégant, facile même, mais nous parlons ici de polysinusites et le ee n’est destiné qu’à la cure des sphénoïdites pures.
La voie trans-maxillaire indiquée par certains dans le cas de coexistence d’autres empyèmes mérite plus d'attention. Voici la technique indiquée par Furet :
Premier temps. — La paroi antérieure du sinus maxillaire est réséquée par voie gingivale suivant la technique de Luc mais en abaissant surtout en avant et en dedans, vers le nez,
Deuxième temps. — Après curettage du sinus maxillaire, si celui-ci est infecté, on effondre à la gouge la paroi interne ou nasale au niveau du méat inférieur, depuis le plancher jusqu'à la paroi supérieure de l’antre.
Troisième temps. — On attaque alors à la gouge, la partie inféro-interne de la face antérieure du sinus sphénoïdal, immédiatement au-dessus de la choane. Avec la pince de Hajeck, on agrandit l'orifice pour réaliser autant que possible, la suppression de la paroi antérieure. On pourrait alors curetter la cavité sinusale.
Cependant, ainsi que le fait remarquer Labouré, si on limite ici l'intervention on néglige l’ethmoïde postérieur, et comme ce dernier est presque toujours malade, il réinfecte à coup sûr le sphénoïde. De plus, la vue sur le sphénoïde est très étroite et seule la région inféro-interne, se présente facilement aux ins- A Le tamponnement est malaisé et l’hémorragie abon-
ante
On a proposé pour obvier à ces inconvénients, d'effectuer un autre temps.
Quatrième temps, — Abraser l'angle antéro-interne du sinus maxillaire pour se donner du jour en dedans et pour agrandir l'entonnoir d'accès vers le sphénoïde.
Il n’en persiste pas moins une obliquité de bas en haut fort gênante pour la vue sur le sphénoïde et le curettage de celui-ei. L'étroitesse des fosses nasales vient encore compliquer les choses et rendre la technique plus complexe.
Le procédé enfin n’est pas exempt de danger puisque, expérimentant la technique sur le cadavre, Sieur et Jacob, ont eu les accidents suivants ; perforation de la paroi interne de l'orbite immédiatement au dessus du trou optique (donc risque de léser le nerf optique et les vaisseaux qui l'entourent, Deux fois la gouge est venue effondrer la selle turcique immédiatement en arrière de la gouttière optique, et plusieurs fois ils ont produit une fracture de la paroi externe des fosses nasales, audessus du trou sphéno-palatin.
4° Sur le sinus maxillaire. — Une seule voie d’abord est actuellement utilisée sur le sinus maxillaire. Que l’on attaque la paroi intérieure du sinus maxillaire par voie canine suivant le procédé de Sebileau ou suivant celui de Caldwel-Luc nul ne met plus en doute l'efficacité et la facilité de la méthode en cas de sinusite maxillaire isolée. Le Caldwel-Luc et le Sebileau sont également nécessaires comme première intervention sur une polysinusite intéressant l’autre maxillaire lorsque celui ci est le siège de lésions chroniques ou a été le point de départ de la polysinusite.
Mais lorsque l'antre d'Highmoore ne participe àla suppuration des autres cavités que de façon accessoire ou lorsqu'il n’a été infecté que depuis peu, son exploration et au besoin son curettage parla voie orbitaire agrandie permettent en une seule iutervention d'obtenir la cure radicale de la polysinusite. Nous décrivons la technique à propos de la voie orbitaire.
LA VOIE ORBITAIRE
La voie orbitaire étant ordinairement la voie la plus suivie par les collections sinusales pour se faire jour à l'extérieur, devait naturellement être utilisée par les premiers chirurgiens. Employée par Richter, Panas, Jansen, perfectionnée ensuite
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par Laurens et Guisez, elle a subi des alternatives de faveur et d'abandon. En 1905, le professeur Jacques, de Nancy, précise sa technique opératoire et montre l'intérêt de la voie orbitaire dans la cure opératoire des sinusites frontales associées. Escat, enfin, en 1923, montre la facilité et les avantages de cette vole dans un grand nombre de lésions isolées ou combinées des diverses cavités pneumatiques de la face.
La voie que nous préconisons est donc en somme la vieille méthode classique, perfectionnée par les progrès de la chirur-
gie moderne, améliorée par l'expérience clinique et par une
connaissance plus approfondie des lésions sinusales et de leur évolution.
La technique opératoire est la même, quelle que soit la localisation sinusale, quelle que soit la variété clinique et on peut presque dire quelles que soient les associations ou les complications. Seule la sinusite maxillaire fongueuse associée, nécessite une légère modification de technique, qui constitue alors ce que nous appellerons la voie orbitaire agrandie.
Anesthésie. — Nous avons toujours pratiqué ou vu pratiquer l’anesthésie générale : l’opération est souvent longue s’il s’agit d'atteindre et de curetter plusieurs sinus et d'autre part Je refoulement du globe oculaire au cours de l'intervention ne nous paraît guère compatible avec l’anesthésie générale.
Afin d'assurer une ischémie aussi parfaite que possible, nous faisons d’une part, au niveau du trajet del’incision une injection sous-cutanée de deux à trois centimètres cubes de novocaineadrénaline à 1/100, et d'autre part, nous engageons dans la fente olfactive un tampon d'ouate hydrophile imbibée d’une solution forte de cocaïne (au 1/10 ou à 1/20, suivant les cas), additionnée d’adrénaline.
Enfin, afin d'éviter l’écoulement du sang dans le pharynx ou les voies respiratoire nous obstruons la choane correspondante avec une large mèche de gaze.
Ce petit perfectionnement que nous avons emprunté à Escat, permet comme le fait remarquer celui-ci, de mieux reconnaître et de mieux différencier les deux tampons par ia brèche opératoire, au cours de l’évidement ethmoïdal, le tampon de ouate est destiné à protéger la cloison pendant l’évidement de l’ethmoïde et doit être enlevé une fois cet acte opératoire terminé, le tampon de gaze doit rester jusqu’à la fin de l'intervention.
Manuel opératoire. — Il comprend les temps suivants :
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1° Incision tégumentaire curviligne sur tout le bord interne de l'orbite et d'emblée jusqu’au périoste. L'incision empiète en haut sur le quart interne du soureil et en bas sur le tiers interne de l'orbite.
2° Après hémostase soigneuse et section du nerf sus-obitaire pour éviter l'inclusion du tronc nerveux dans le tissu cicatriciel et par suite des névralgies, rugination de la paroi orbitaire interne sur 2 à 3 millimètres de profondeur, de facon à découvrir le plan de clivage et à amorcer le décollement du périoste.
3° Mise à nu de l’unguis avec décollement très prudent et reclinaison en bas et en dehors du sac lacrymal.
4° Section du muscle de Horner à son insertion sur la crête de l’unguis. .
5° Poursuite du décollement du périoste jusqu’au voisinage du sommet de l'orbite. Ici est le temps délicat, car le décollement doit se faire non avec la rugine, pas même avec le décollateur mais avec l'index insinué entre la paroi osseuse et les parties molles de l'orbite, l’ongle tourné en dehors, la pulpe glissant contre la paroi orbitaire interne. L'index doit glisser de haut en bas et inversement parallèlement au plan osseux, décollant sans rien déchirer, Cette manœuvre qui offre le maximum de sécurité permet la désinsertion sous-périostée du tendon réfléchi du grand oblique dans la partie supéro-interne de l'orbite.
Il faut à ce moment se rappeler que le décollement doit s'arrêter à un centimètre environ du sommet de l'orbite, c’està-dire au trou orbitaire postérieur à travers lequel passe l'artère ethmoïdale postérieure. Par conséquent après hémostase soigneuse, au besoin avec une mèche imbibée de novocaïne-adrénaline, insinuée entre les parties molles et la paroi osseuse, il faut découvrir les points de repères classiques sur la paroi orbitaire interne.
L'unguis ayant déjà été repéré, on aperçoit en arrière de lui, l'os planum avec ses diverses sutures ethmoïdo-unguéale, ethmoïdo-frontales, ethmoïdo-sphénoïdale et ethmoïdo-maxillaire. Ces deux os répondent en dedans au labyrinthe ethmoïdal. Au cas où ces sutures ou bien l’une d’entre elles seraient masquées par de l’ostéite ou par une fistule, il est toujours facile de repérer la suture ethmoïdo-frontale, en réunissant par une ligne horizontale, d’une part le trou obitaire antérieur par où passe l'artère ethmoïdale antérieure, et, d'autre part le trou orbitaire postérieur qui est situé à 15 ou 16 millimètres en
arrière et marque, nous l'avons vu, la limite extrême du décollement, en même temps que la suture ethmoïdo-sphénoïdale. Le point de repère inférieur, c’est-à-dire la suture ethmoiïdomaxillaire est situé à 2 centimètres au-dessous de cette ligne.
Enfin on reconnaît dans l’angle supéro-interne de l'orbite à 1 centimètre au-devant du trou orbitaire antérieur au dessus de la suture fronto-unguéale, une petite surface osseuse faiblement excavée, marquée en son centre par la poulie du grand oblique et qui répond au plancher du sinus frontal, c’est-à-dire au point d'attaque orbitaire de ce sinus.
Le globe oculaire, le sac lacrymal et toutes les parties molles de l'orbite étant reclinés en dehors à l’aide par exemple d’un écarteur de Faraboeuf recouvert de gaze, il ne reste plus qu’à attaquer le système sinusal intéressé.
6° Evidemment ethmoïdal. — Qu'il s'agisse d'empyème ethmoïdal isolé ou de polysinusite, c’est par l’évidement ethmoïdal qu'il faut commencer, d’abord pour nous ouvrir une voie d’abord vers les autres sinus, ensuite pour créer une cavité de drainage. ;
Le rectangle d'attaque qui mesure 2 centimètres de hauteur sur 3 centimètres environ de profondeur a pour limites : en haut la suture ethmoïdo-frontale, en bas la suture ethmoïdomaxillaire, en arrière, la suture ethmoïno-sphénoïdale, en avant la suture unguéo-maxillaire, car les cellules ethmoïdo-unguéales sont le plus souvent atteintes d’osteite ou bourrées de fongosités. La trépanation est faite à la gouge et à la curette, suivant la résistance de la région et l’évidement de tout l’éthmoiïde est poursuivi à la curette et à la pince gouge, à l’aide aussi de la pince de Luc.
On effondre alors la paroi interne du Jabyrinthe ethmoïdal, et cela sans le moindre risque, puisqu’entre elle et la cloison est interposé le tampon ouaté cocaïné que l’on retire par la brèche opératoire. Par la même voie est extrait le cornet moyen si celui-ci n’a pas déjà été enlevé par voie nasale.
S'il ne s’agit que d’un empyème ethmoïdal, sans participation des autres sinus, l'opération est terminée ; il ne reste qu à suturer après avoir établi un drainage nasal par une mèche modé-
rément tassée dans la cavité ethmoïdale, et imbibée d’un corps gras.
7° Trépanation des autres sinus. — Si l’ethmoïde n’est pas seul en cause, rien n’est plus facile que d'atteindre sûrement,
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a) Le sinus frontal en trépanant celui-ci au niveau de son plancher, c'est-à-dire comme nous l'avons indiqué, dansl'angle supéro-interne de l'orbite à r centimètre au devant du trou orbis taire antérieur dans cette petite surface située au-dessus de la suture fronto-unguéale. On pratique en somme un Jacques, c'est-à dire qu’on agrandit à la pince gouge les bords de l’ouvérture osseuse jusqu’à se procurer un accès suffisant pour l’inspection et le curretage du sinus. Si l’antre est très vaste en hauteur et en largeur on reséquera le plus possible du plancher sinusien, découvrant ainsi les clivages de cette paroi ou les dédoublements du sinus. Si enfin, le sinus frontal, et c'est très rare, he peut par suite de prolongement très vastes être entièrement curetté, par cetie voie, rieu n empêche de décoller au bis= touri, sans ruginer, la lèvre supérieure de l’incision puis d’ine ciser lé périoste et de trépaner la paroi antérieure à 6 ou 7 millimètres au dessus de la trépanation orbitaire. Un pont osseux est ainsi ménagé, bien nourri par sou périoste, et qui évitera la déformation qui résulterait de la résection de l’arcade orbitaire. Nous n’avons d’ailleurs jamais vu pratiquer cette deuxième trépanation, la voie orbitaire ayant toujours suffi à assurer uné inspection etun curettage complet du sinus frontal.
b) Sur le sinus sphénoïdal. — La voie orbito-sphénoïdale, est en effet la voie la plus simple et la plus facile pour abordér le sphénoïde. Alors que la voie nasale mesure 7 centimètres, et la voie trans-maxillaire 5 centimètres, cétte voie orbito-sphénoidale ne mesure que 3 em. 5. La vue est donc absolument directe et l'évidement excessivement facile. Une curette plongée dans le fond de la brèche osseuse effondre sans aucune difficulté le sinus sphénoïdal qu’on peut curetter avec toute La prudence désirable.
c) Sur le sinus maxillaire. — Il suffit d’une résection de quelques millimètres du plancher de l'orbite pour pénétrer dans le sinus maxillaire, la résection de la bulle ethmoïdale ayant déjà ouvert la voie. Si l'on veut alors explorer le sinus, il suffit comme le conseille Escat, de se porter à la tête de la table d'opération de façon à avoir une vue directe de haut en bas sur le sinus maxillaire.
Toutefois, si à ce moment l'inspection de la cavité révèle une quantité de fougosités telle qu’elle réclame un véritable curettage, ilest préférable, comme dans le procédé de Jacques, de prolonger l’incision des téguments verticalement en bas et en
avant le long de la suture de l'os propre du nez avec l’apophyse montante jusqu’à l’orifice piriforme, on resèque alors l'apophyse montante, et l’on a ainsi un accès beaucoup plus vaste sur le sinus maxillaire.
Dans ce cas évidemment l’orbitotomie est complétée par une rhinotomie latérale, mais nous l'avons dit plus haut la voie orbitaire est suffisante, lorsque la suppuration de l’antre maxillaire est de fraîche date, c’est-à-dire simplement associée à celle des autres sinus.
Les cavités intéressées étant dès lors ouvertes largement dans la fosse nasale, par suite de la disparition totale de l’ethmoïde, le drainage est assuré par autant de mèches que l’on a ouvert de sinus, On suture ensuite, le plus soigneusement possible.
Les mèches sont laissées vingt-quatre heures au maximum, puis retirées définitivement.
Critique. — On a fait plusieurs reproches à la voie orbitaire. Presque tous ont trait à des complications très bénignes dues le plus souvent à une faute de technique.
Ce sont : l’épiphora provoquée par une lésion du sac lacrymal par la rugine, donc facilement évitable par un décollement prudent de celui-ci.
La névralgie sus-orbitaire due à l’englobement du nerf dans le tissu cicatriciel. Or, rien de plus facile que de sectionner celui-ci, au début de l'intervention.
La diplopie due à la désinsertion du grand oblique et qui peut presque toujours être évitée par le décollement sous-périosté de la région d'insertion. La diplopie si elle se manifeste n’est alors que de durée très minime : Laurens indiquant qu'il n’a eu qu’à se louer du procédé de drainage par l'orbite dans les cas de fronto-ethmoïde ajoute à propos de la diplopie « Dans 11 cas « d’ethmoïdite que j'ai opérés par voie orbitaire, la suppuration «ou ma rugine avaient détaché la poulie de ce muscle (le grand «oblique), et jamais je n’ai constaté le moindre trouble moteur «oculaire. Du reste, ajoute-t-il faut bien savoir trois choses. »
«1° Le nerf de ce muscle ne peut pas être blessé parce que la « plus grande partie de son trajet est sous périosté.
«2 IL est possible d'éviter sa lésion en se donnant du jour « par en bas, en évitant de ruginer par en haut, en décollant « le périoste orbitaire avec l'index.
«3° Enfin la poulie adhère au périoste orbitaire. »
Quant aux accidents plus sérieux tels que ostéomyélite ou
accidents méningés, ils ne surviennent, de l'avis de Sieur et Rouvillois qui ont établi une statistique sur ces complications, que chez des malades déjà en puissance de la complication au moment de l'opération ; celle-ci ne ferait alors qu'en précipiter lamarche, comme le ferait toute intervention par une autre voie,
Un dernier reproche, le plus sérieux semble-t-il qui a été fait à la voie orbitaire, à trait à la cicatrice post-opératoire ; certains même parlent de défiguration. L’argument est au moins injuste, car, même en cas d’effondrement de la branche montante, la déformation est presque nulle, la cicatrice à moitié cachée dans le sourcil est très peu apparente, et la plupart des opérés dont nous citons plus loin l'observation se sont montrés non seulement satisfaits, mais étonnés du peu de traces laissées par l'intervention. Certains cependant étaient des femmes pour qui la question d'esthétique présentait de l'importance et qui n'auraient pas pardonné non pas même une défiguration, mais une cicatrice trop visible. Sebileau cite d’ailleurs un cas d'intervention dans la région ethmoïdo-orbitaire avec délabrement très grand et très profond pour récidive d'épithelioma du sac lacrymal. Or, dit-il « non seulement cet homme n'est pas défiguré, mais on peut dire qu'il ne porte aucune trace apparente. de son traumatisme opératoire. »
D'ailleurs, comme dit Laurens, « comparons ces malades qui nous arrivent atteints de fistules orbitaires, de lésions kérato-conjonctivales graves, de chémosis ou de kératite purulente, ou même simplement le front entaillé par des incisions multiples avec le résultat obtenu par une incision longue et franche, en majeure partie recouverte par le sourcil » et nous verrons qu'il faut pas condamner une technique npératoire avec un pareil argument.
A côté de ces inconvénients, d’ailleurs plus ou moins réels, la voie orbitaire présente d'énormes avantages :
1° Elle nous paraît d’abord la voie la plus rationnelle au point de vue anatomique pour l’évidement en une seule séance
“de plusieurs cavités sinusales. Dans les polysinusites on peut
dire que l’ethmoïde, presque toujours intéressé, est en quelque sorte, le nœud gordien de l'infection polysinusale. Les sinus supérieurs réalisant l’encerclement-de l'orbite, il nous semble rationnel d'intervenir au centre de l'infection à l'endroit ou doit être créé un carrefour de drainage pour la suppuration.
2° Elle est certainement la voie la plus sûre et la plus facile.
ET Le chirurgien le moins expérimenté est certain d'atteindre, non seulement le labyrinthe ethmoïdal tout entier, mais le sinus frontal si petit soit-il, IL a ensuite une vue absolument directe sur le sinus sphénoïdal dont le curettage et l'évidement deviennent un véritable jeu.
Escat, dans son article sur la facilité de la voie orbitaire résume ainsi tous ces avantages.
« 1° Manuel opératoire parfaitement réglé.
20 Exécution facile.
30 Garantie contre toute complication orbito-oculaire résultant de la franche attaque opératoire de l'orbite à ciel ouvert, et de la mise hors de cause de tout l'appareil ophtalmique par une prudente reclinaison de ses organes au début de l'intervention, garantie qué ne peut assurer d'une façon aussi absolue un évidement par voie endo-nasale, dont la portée en cette région, né peut jamais être mesurée exactement.
4° Pas d’ennuis résultant de la désinsertion momentanée du tendon du grand oblique, si on opère le décollement à l'index.
5° Pas de prolapsus du contenu orbitaire dans la fosse nasale, si on a soin, pendant vingt-quatre heures de contenir à l’aide de mèches tassées dans la cavité ethmoïdale, la massé orbitaire. Pas de synéchies non plus avec la cloison si au cours du curettage on a eu soin de ne pas écorcher la muqueuse de la cloison.
6° Accès le plus direct, le plus bref et le plus sûr, non seulement sur le labyrinthe ethmoïdal, mais sur le sinus frontal et le sinus sphénoïdal;
7° Accès à la rigueur sur le sinus maxillaire ;
80 Réalisation du plus large drainage possible, la transformation du labyrinthe ethmoïdal en une cavité unique constituant un vaste collecteur naturel où viennent se déverser toutes les cavités pneumatiques environnantes ;
9° Simplicité des soins post-opératoires, réduits au minimum car les mèches à drainages, non indispensables d’ailleurs dans bien des cas, sont retirées au bout de vingt-quatre heures. Pas d'infection post-opératoire, l'opéré peut quitter l'hôpital dès la levée des points de suture ;
10° Résultat esthétique, aussi parfait que le résultat curatif;
11° A tous ces avantages on peut en ajouter un qui n’est pas le moins appréciable, c’est la multiplicité des indications.
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« L'orbitotomie s'applique en effet avecun égal succès aux lésions suivantes :
« a) Empyème ethmoïdal isolé antérieur, postérieur ou total avec où sans invasion de l'orbite ;
« b) Empyème fronto-ethmoïdal ;
« c) Empyème ethmoïdo-naso-lacrymal nécessitant le drainage du canal nasal par voie nasale ;
« d) Empyème frontal isolé ;
«e) Mucocèle ethmoïdale, frontale ou ethmoïdo-frontale ;
«€ f) Empyème ethmoïdo-sphénoïdal ;
«g) Empyème sphénoïdal isolé uni ou bilatéral;
«h) Pansinusite fronto-maxillo-ethmoïdo-sphénoïdale. L’orbitoitonne est largement suffisante dans Le cas où le foyer principal est ethmoïdo-fronto-sphénoïdal, et où la suppuration du sinus maxillaire est accessoire et se réduit à un empyème par déversement. Dans le cas de sinusite maxillaire fongueuse, la rhinotomie latérale de Moure conserve son indication, mais ce dernicr cas est loin d'être le plus fréquent ;
« c) Polysinusite diffuse à localisations mal déterminées.Nous désignons ainsi, le cas, pas très rare, où il est impossible clini- quement de préciser la part respective de chacun des sinus dans une suppuration diffuse polysinusale, la participation de l'un ou de plusieurs d’entre eux restant douteuse en dehors du sinus maxillaire, seul facile à ponctionner; or, en présence d’un cas de ce genre, l’orbitotomie est l’intervention de choix, elle est à la fois l'intervention exploratrice et curatrice par excellence. »
Nous avons voulu citer en entier ce plaidoyer si clair en faveur de la voie orbitaire. Il ne nous reste qu'à y ajouter deux cas dans lesquels la voie orbitaire présente des indications nettes et des avantages très réels :
a) En cas de sinusite frontale-bilatérale, c’est la voie orbitaire qui par le procédé de Georges Laurens permet le plus facile: ment la résection de la lame perpendiculaire de l'etkmoïde et par suite la création d’un vaste infundibulum qui sert à la fois de canal excréteur et de drain à la cavité opératoire ;
b) Dans les complications orbito-oculaires des polysinusites, la voie orbitaire est encore d'un avis quasi unanime, la méthode de choix. Le professeur Lemaître, discutant le traitement de ces complications orbito-oculaires rappelle le principe bien connu, des otologistes, à savoir que «lorsque le pus parti d’un sinus a gagné l'orbite il est indiqué d’aller à la recherche du
pus en suivant les lésions, et dit-il cela présente plusieurs avantages :
«D'abord s’il existe de l’ostéite (et le cas est fréquent), onest sûr de rencontrer cet ostéite, de ne pas abandonner à lui-même un foyer de nécrose osseuse,
Ensuite on réunit deux interventions en un seul acte opératoire : le phlegmon de l'orbite, l’ostéo-périoste de la paroi, la fistule orbitaire, sont traités et guéris en même temps que la sinusite causale, en une seule intervention.
Enfin, le fait de suivre les lésions, ou plus exactement d'en remonter la progression indique au spécialiste le véritable chemin qu'il doit suivre. Telle fistule le conduit vers le plancher du sinus frontal, et l'oblige à aborder ce sinus par voie orbitaire. Telle autre fistule le conduit sur l’os planum et de là par l’ethmoïde antérieur vers le sinus sphénoïdal. Or, nous l’avons vu, la voie orbito-sphénoïdale est la voie la plus simple et la plus directe pour aborder le sphénoïde. »
Les complications des sinusites postérieures elles-mêmes sont parfois justiciables de la voie orbitaire. Sans doute il faut commencer par pratiquer dans ce cas de petites interventions nasales, sans doute, on peut commencer par trépaner le sinus sphénoïdal ou l’ethmoïde postérieur par voie nasale. Mais en cas d’insuccès nul doute qu'il ne faille recourir à la voie orbitaire pour y voir clairet pour pratiquer une cure radicale des lésions.
Dans un cas cependant une méthode est certainement prétérable à la voie orbitaire. Lorsque les complications orbitooculaires ont pour origine une sinusite maxillaire, mieux vaut aller de la lésion vers la complication et drainer par exemple, un phlegmon orbitaire par la perforation de son plancher et le vestibule buccal, après avoir pratiqué un Caldiwel-Luc.
La voie orbitaire répond donc bien au traitement de la majorité des lésions sinusales ou de leurs complications ; sans l’élever au rang de méthode absolument générale, elle semble être pour le chirurgien la voie opératoire la plus directe, la ph facile et la plus sûre.
Il nous reste maintenant à montrer son efficacité.
Certes les déductions anatomiques, les preuves de logique, surtout les arguments de facilité ont une grande valeur pour la défense d’une thèse et le choix d’une technique opératoire. Il n'en est pas moins vrai que l'expérience clinique reste la véritable preuve, le seul argument irréfutable, « l'ultima-ratio » qui met fin à toutes discussions.
_ Les quelques observations que nous allons citer ne sont pas “un bien grand champ d'expérience clinique, mais elles sont tout de même assez concluantes, dans des cas suffisamment : caractérisés, pour déterminer le choix de la méthode que nous avons soutenue. S Ë
OBSERVATIONS
Observation communiquée par M. le D' Juin, ancien assistant des hôpitaux.
Mile F..., 40 ans.
Vient me consulter le 23 janvier 1924, pour des douleurs étendues à toute la face du côté gauche et quelquefois localisées à la région épicranienne au niveau de l'os pariétal gauche : c'est un endolorissement constant entrecoupé de crises violentes survenant sans cause appréciable.
La malade se plaint de manger difficilement, la mastication est pénible; elle dort mal, les douleurs la réveillent la nuit ; état général mauvais, personne amaigrie et profondément déprimée.
Le début des crises remonte au mois d’octobre 1923. Un dentiste consulté à cette époque pratique sans résultat l’extraction de 3 molaires supérieures gauches d'apparence saine, dit la malade.
A un premier examen je ne constate que des lésions de rhinite chronique, une hypertrophie vasomotrice des cornets inférieurs ; la région du méat moyen soigneusement cocaïiuie ne présente pas de dégénérescence polypoïde et à ce moment ancune trace purulente mais la rhinoscopie postérieure montre la présence de pus dans le cavum sans qu’il soit possible d'en établir l’origine ; il est d’ailleurs inutile d’insister, la malade est pusillanime et difficile à examiner.
Désinfection rhino-pharyngée.
Je demande un Wassermann et une radiographie des sinus de la face.
Le Wassermann s’est montré négatif.
L'examen radiographique pratiqué par le Dr Chabry, nous a donné les renseignements suivants :
1° Prise latérale côté droit.
2° Prise de face ;
3° Prise en position de Rose menton-vertex .”
Rien aux sinus maxillaires, aux sinus frontaux, ni ethmoiïdaux mais les sinus sphénoïdaux particulièrement bien venus dans la position de Rose montrent un sinus du côté droitnotablement agrandi avec déviation très accusée de la cloison dans le sinus gauche. Cloison amincie en arrière, une opacité dans le sinus gauche près de la cloison.
29 janvier. — A la suite de son examen radiographique, la malade souffre atrocement, vives douleurs épicraniennes et pariétales gau-
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che; le maximum de la douleur parait localisée dans l'angle nterné de l'œil gauche, toute la joue est œdématiée.
Troubles visuels.
Température 38°5.
Examen des fosses nasales ; présence de pus dans le nez à gauche sur toute la surface de la muqueuse.
Rien à droite.
Pus dans le cavum.
Examen des yeux (Dr Prélat).
Diplopie légère par parésie du droit supérieur et du droit inté rieur.
Traitement. — Compresses chaudes, cocaïne-adrénaline in fosse nasale.
Inbalations et pulvérisations huileuses.
Progressivement, au bout d’une dizaine de jours, les douleurs s’atiténuent, la température revient à la normale, les troubles visuels disparaissent.
Le malade continue à moucher abondamment et à déglutir du pus, la pression détermine de la douleur au niveau du plancher du sinus frontal, dans l’angle interne de l’œil et dans la région sousorbitaire.
Etat de très grande faiblesse, troubles digestifs entretenus et aggravés par la déglutition du pus.
24 février. — Consultation du D' Lemaître qui conclut:
Sinusite fronto-ethmoïdo-maxillaire évidente.
Sinusite sphénoidale probable.
En raison dutrès mauvais état général de Ia malade, le Dr Lemaitre conseille :
Trépanation et curettage des sinus maxillaires et frontaux.
Trépanation et curettage de l’ethmoiïde aatérieur.
Une nouvelle radiographie (Dr Chabry), donne les renseignements suivants :
Sinus frontal du côté gauche plus opaque que celui du côté droit, mis pas de collection dense. Sinus ethmoïdal gauche opaque. .
Sinus maxillaire gauche peu opaque dans la position face en flexion.
La malade se décide à l'opération.
20 mars. — J’opère la malade sous-anesthésie chloroformique :
1° Trépauation du sinus maxillaire.
Incision de la muqueuse vestibulaire.
Trépanation large de la paroi antérieure du sinus à la gouge et à la pince gouge.
Le sinus est rempli de pus et de fougosités.
Curettage minutieux de la cavité sinusale et de tous ses prolon: gements sous le contrôle de l’éclairage frontal.
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Suivant la méthode endo-buccale de Sebileau, il n'a pas été pratiqué de contre-ouverture nasale.
1° Trépanation du sinus frontal (procédé Ogston-Luc).
Incision sur toute la longueur du sourcil.
Trépanation à la gouge sur la bosse frontale à 1 centimètre en dehors de la ligne médiane, agrandissement à la pince gouge et curettage.
‘Le sinus est rempli de pus, mais très peu de fongosités.
3° Etablissement à la curette du drainage fronto-nasal, curettage des cellules ethmoïdales antérieures.
Tamponnement du sinus maxillaire et du sinus frontal à l’aide d’une mèche huilée qui sera laissée en place vingt-quatre heures.
Suture de l’incision du sinus frontal, pas de suture de l’incision vestibulaire du sinus maxillaire.
Suites opératoires normales : La malade ne souffre plus, ou bout d'un mois elle ne mouche presque plus, il persiste un peu de catarrhe pharyngé muco-purulent.
Novembre 1924. — Grippe rhinopharyngée. Les douleurs se réveillent, la malade mouche abondamment et déglutit à nouveau du pus.
Malgré les soins donnés continue à souffrir et à suppurer et présente une aggravation de son état général.
28 avril 1925. — Consultation du D’ Lemaïtre qui conseille une nouvelle intervention et précise la nécessité de la trépanation du sinus sphénoïdal et l’ablation totale de l’ethmoïde.
La malade hésite,’ mais brusquement le 14 mai, les douleurs deviennent intolérables, la température-monte à 40%5, devant cette ‘aggravation brutale, l'opération d'urgence est décidée.
14 mai. — Opération par le D' Lemaitre, anesthésie chloroformique.
Intubation buccopharyngée avec l’appareil de Delbet, et tamponnement pharyngé.
1° Incision courbe allant de la queue du sourcil jusqu'à un centimètre,au-dessus de l'aile du nez et suivant dans sa partie horizontale le tracé de la première incision pour la trépanation frontale,
Rugination des parties molles. -
Présence de pus dans le sinus.
2° Résection à la pince coupante de l’arcade orbitaire interne et de la partie correspondante du plancher du sinus, résection de la branche montante du maxillaire et de l’os propre du nez.
3° Trépanation de l’unguis et de l’os planum et évidement total de l'ethmoide.
La curetfe pénètre dans le sinus maxillaire, dont elle effondre la paroi interne.
Ablation du cornet moyen et de la tête du cornet intérieur,
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Le pus est très abondant, fétide, le sinus maxillaire particulièrement est rempli de masses caséeuses.
La brèche est suffisante pour apercevoir le sinus spéhnoidal ; une pince est introduite dans l’orifice du sinus et effondre la paroi inférieure assurant ainsi le drainage à la partie déclive, la curette explore toute la cavité.
4° Deux mèches, l’une dans le sinus frontal, l’autre remplissant tout l’espace maxillo-ethmoïdal, l’une et l'autre ressortent par le nez.
5* Suture de la plaie cutanée aux crins de Florence.
Suites Opératoires. — Les mèches sont retirées au bout de vingtquatre heures.
Contre nos prévisions la température reste élevée. Le soir : 40° 5, pouls 120 extrêmement faible, le matin 39° 4, pouls 110. La malade délire.
Aucun signe méningé, aucune localisation.
Huile camphrée Spartéine, pulvérisation d'huile goménolée dans la brèche opératoire. Au troisième jour apparaît dans l’angle interne de l'œil gauche une plaque d’érysipèle qui s'étend progressivement à toute la face et au cuir chevelu évoluant en une quinzaine de jours. Les fils ont été retirés au sixième jour ; malgré cette complication érysipélateuse la cicatrice d’incision est insignifiante. L’effondrement créé par la résection osseuse est très peu apparent et la malade, cependant difficile, se déciare satisfaite du résultat esthétique.
Pas de troubles visuels.
Dès après l'opération, la suppuration est à peu près nulle, elle a complètement cessé au bout d’un mois.
Actuellement, fin de septembre la malade nous écrit qu’elle ne mouche plus et ne crache aucune suppuration, son état est excellent.
OBSERVATION II
Odette D..., 24 ans.
Entrée le 24 septembre1933, salle Lorry n° 9.
Antécédents personnels. — Rougeole, scarlatine, appendicite opérée.
Début.— En janvier 1921, apparition d’un écoulement nasal purulent et bilatéral. Six mois de lavage et plusieurs interventions endo-nasales pratiquées à Dijon sans résultat.
En janvier 1922, douleurs progressivement croissantes à siège variable et pas spécialement sus-orbitaires.'
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En octobre 1922, douleurs nettement sus-orbitaires .
En décembre 1922, poussée aiguë de sinusite frontale ganche avec délire et quelques vomissements.
Intervention le 5 janvier à Dijon. Incision légèrement au-dessus du sourcil gauche. Trépanation antérieure sur toute La largeur du sinus. Celui-ci est rempli de fongosités et d'un pus très vert venant de l’ethmoïde. Curettage du canal naso-frontal,drainage par le nez. Huit jours après, obstruction du canal naso-frontal et résection du cornet moyen. L’obstruction persiste, et quelques jours après réouverture de la plaie frontale.
Deuxième intervention. — Curettage très soigné, agrandissement du canal naso-frontal, grosse mèche qu'on retire au bout de quarante-huit heures. Ecoulement normal, pas de pus, guérison progressive et rapide,
En mars 1923, intervention sur le sinus droit (probablement Ogston-Luc comme à gauche).
Dix huit jours après réouverture spontanée et en avril réintervention sur les deux sinus. Réouverture spontanée bilatérale.
La petite malade est alors adressée au Dr Halphen par l’intermédiaire du Dr Buneau.
28 septembre, — Intervention du D' Halphen.
Anesthésie généralé bien tolérée, à l’aide de la pipe de Delbet.
Sinus droit. — Incision dans le sourcil. On tombe sur l'orifice de trépanation très petit et rempli de fongosités. On l’agrandit pour mettre à nu par l’ablation de la paroi antérieure un diverticule antéro-supérieur. Agrandissement de l’unfundibuium au moyen des curettes Sebiban, mais on aperçoit dans la profondeur tellement de fongosités et de pus qu’on décide immédiatement de faire une ethmoïdectomie totale. Incision comme Kilian. On laisse un pont osseux au niveau de l’angle interne de l’œil, et on effondre la branche montante. La région ethmoïdale antérieure et postérieure est pleine de pus et saigne abondamment. Curettage, ablation à la pince Luc. Une petite réserve à faire sur le plafond, la région de la lame criblée paraissant recouverte de débris de muqueuse sphacelée que l’on n'ose curetter.
Drainage du sinus frontal au moyen d'une mèche iodoformée dans l’infundibulum et sortant par le nez. Suture complète après résection de la fistule,
L'opération ayant duré longtemps et la malade ayant perdu un peu de sang, on ne fait que le côté droit.
Le 8 octobre, intervention à gauche. Anesthésie générale au chloroforme, bien tolérée. :
Incision dans la cicatrice. On tombe sur un sinus comblé de tissu fongueux, de fongosités et pus liquide.
Un coup de curette montre que le sinus n’a été trépané qu’en sur-
face, et qu’il existe sous la cavité sinusale un second sinus plein de pus liquide et de fongosités qui dédouble presque complètement la paroi orbitaire, On essaie prudemment de réunir ces deux cavités, mais à un moment donné, la dénudation de la dure-mère arrête cette manœuvre. Du côté supérieur. 2 diverticules dédoublent le frontal, on les curette et on ramène des polypes fongueux, du côté interne un prolongement conduit dans le sinus du côté opposé expliquant ainsi la petite fistulette qui s’est produite à droite après la première opération, L'infundibulum est facilement retrouvé, on l’'agrandit cependant encore et on ramène de nombreux débris fongüeux et polypeux. Ecouvillonnage à la mèche, excision des cicatrices et suture complète.
On fait remarquer que ce sinus est extrêmement développé avec des prolongements dont le drainage sera diflicilement obtenu et que les deux sinus communiquant entre eux, il doit y avoir un espace mort où la rétention pourra subsister, facteur d’éventuelle récidive.
Réunion complète se maintient. Ecoulement purulént nasal bilatéral persiste abondant.
Céphalée intense. Torpeur. Pas de réactions méningées mais nausées.
Le 9 novembre, intervention du Dr Lemaitre.
Anesthésie à l’aide de la pipe de Delbet, très bien supportée.
Il existe en réalité deux sinus :
10 Un supérieur très étendu dans le plan vertical communiquant largement avec l’infundibulum, largement ouvert, et dont la paroi postérieure semble légèrement ostéitique ; ce sinus est ouvert.
2° Un autre sinus sous-jacent présentant une très petite hauteur mais s'étendant d’'arrière en avant sur toute l'étendue du plafond orbitaire qu'il dédouble en quelque sorte. Ce sinus est plein de pus, ses lésions donnent tout d’abord l'impression que l’on est dans l'orbite. Il est difficile de préciser les rapports de ce sinüs avec Pinfundibulum.
Le 20 novembre, réunion per primam malgré infection des bords cutanés de la plaie. Ecoulement nasal encore abondant, bilatéral, concrète en croûtes.
Disparition totale des douleurs.
La température est aux environs de la normale.
OBSERVATION HI
M... Israël, 34 ans.
Depuis trois ou quatre ans, le malade avait remarqué qu’il s'enrhumait fréquemment (obstruction nasale et rhinorrée).
Depuis deux ans, à la suite d'un coryza plus intense que lès précédents, le malade mouche du pus. Douleur légère du côté du sinus frontal droit, douleurs qüe n’accentuent pas les efforts du mouchage et qui, au bout d’un an, ne persistent plus que sous la forme de névralgies rebelles survenant de façon quotidienne, pendant des périodes de quinze jours à trois semaines. Douleurs spontanées moindre du côté du sinus maxillaire.
En somme: syndrome douloureux peu marqué mais accompagnant un écoulement de pus intense d’abord, moindre ensuite. Au début, il y a deux ans, le malade salissait 5 à 6 mouchoirs par jour, alors que ces derniers temps, avant son opération, l'écoulement ne souillait qu'un mouchoir.
Le malade esl envoyé par le Dr Nicolas, à M. le Dr Halphen.
L’éclairage des sinus se montre positif.
Radiographie faite par le Dr Surrel.
Le 29 octobre 1924, intervention de M. le Dr Halphen.
Anesthésie générale au chloroforme à l'aide de la pipe de Delbet, bien tolérée.
Sinusite fronto-ethmoïdo-maxillaire. 4
10 Opération par voie orbitaire;
2° Curettage de l’ethmoïde ;
3° Trépanation et curettage du sinus frontal ;
4° Caldiwel-Luc.
Le malade revu après quelques mois est définitivement guéri de ses névralgies. :
OBSERVATION IV
Eliane F..., 41 ans.
Entrée le 6 mai 1624. Salle Lorry, lit ne r.
La malade souffre de la tête depuis quinze ans.
A cette époque à la suite d’une angine elle a eu une otite du côté droit (paracenthèse du tympan).
Depuis, à plusieurs reprises, des grippes et des corvyzas.
Ily atrois ans, poussée de furonculose dans les deux conduits auditifs. Depuis ce moment se plaint constamment de la tête. Opérée de polype nasalil y a un an et demi. Actuellement la malade se plaint de névralgies et d’une céphalée tenace prenant toute la tête mais plus particulièrement localisée dans l’hémicrâne gauche.
Elle dit n'avoir jamais mouché de pus.
Examen. — La rhinoscopie antérieure montre à gauche la présence de pus en traînées à la partie antérieure du méat moyen. À droite le méat moyen est propre, on ne note qu’une petite crête.de la cloison,
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Bouche. — Etat normal de la muqueuse, aucune fistule, Le système dentaire du maxillaire supérieur gauche n’est pas en parfait état : disparition de la première prémolaire et de la dent de six ans. L'incisive latérale gauche est une dent à pivot dont la percussion ne révèle aucune douleur.
La deuxième prémolaire est très carrée, pas de douleurs à la percussion.
Cavum. — Aucune trace de pus au niveau des fosses nasales, ni au niveau de la paroi supérieure.
Localement, on constate une douleur à la pression intra-buccale du sinus maxillaire gauche. Cette douleur est plus marquée vers l’apex de la dent à pivot et vers l'apex de ka deuxième prémolaire, quoique un peu moins pour cette dernière.
La pression de la paroi antérieure du sinus maxillaire gauche ne réveille aucune douleur, de même pour tout le sinus maxillaire droit.
Le sinus frontal droit n’est pas sensible. Mais le sinus frontal gauche est nettement douloureux à la pression tant sur la paroi antérieure que sur le paroi orbitaire.
L’éclairage des sinus en chambre noire montre un sinus maxillaire gauche plus opaque que le droit particulièrement dans la partie inférieure et la pupille restant obscure.
Le sinus frontal droit semble normal, tandis que le gauche s’éclaire faiblement:
Première intervention ie 9 mai 1924. Anesthésie locale et régio-
‘’nale.
1 Trépanation du sinus frontal et des cellules ethmoïdales antérieures (procédé de Jacques) ;
2° Trépanation du sinus maxillaire (procédé Dunker).
La malade revient le r°' juin avec tuméfaction et douleur de la région palpébrale du côté opéré.
Spontanément, il se forme une perforation par où le pus s’écoule à la partie inférieure de la cicatrice.
On élargit cette perforation spontarée, l’état local alors s'améliore.
Pas d'écoulement de pus par la fosse nasale gauche.
Quelques tentatives sont faites par voie endo-nasale pour rétablir la perméabilité du sinus. On n'y parvient pas.
La malade quitte le service le 3 juin, mais revient régulièrement
” tous les deux jours aux pansements.
La tuméfaction et la douleur ont peu à peu disparu. Maïs à a partie interne de la cicatrice sourcillière gauche, il persiste une fistule laissant s’écouler du pus.
Le 15 juillet, la malade part à la campagne. L'état général est bon. Mais la fistule laisse toujours s’écouler du pus mélangé de sang. Pas
de céphalée.
BA
6 novembre. — Même état. La fistule continue à donner. On décide d'intervenir.
7 novembre. — (D' Lemaitre. D' Apard). Anesthésie locale conti-
nuée par anesthésie générale.
On trouve, d’une part, une obstruction totale du canal frontal, et d’autre part, une ethmoïdite, antérieure suppurée.
L'intervention consiste donc dans la libération du canal frontal, puis dans la résection de la partie antérieure de l’ethmoide, jusques et y compris l’os planum. :
9 novembre. — Léger œdème de la paupière et rougeur inflammatoire autour de la cicatrice à l'angle interne de l’œil. La pression fait sourdre un peu de pus.
11 novembre. — La plaie ne suppure plus, la rougeur persiste, mais tend à s’atténuer.
OBSERVATION V
Madeleine D..., 25 ans. Salle Lorry.
Depuis cinq ou six ans la malade avait remarqué qu’elle s’enrhumait fréquemment, été comme hiver et que la gêne respiratoire et l'écoulement de mucus au moment de ses coryzas étaient plus marqués du côté droit. Mais c'est depuis deux ans que, peu à peu, apparaissent des signes de sinusite fronto-maxillaire sous forme : d'un écoulement de pus nécessitant au début l'emploi de quatre à cinq mouchoirs par jour. <
En même temps apparaissent des douleurs, sous forme de névralgies tenaces sus-orbitaires, douleurs accentuées par la respiration d'un air froid, par la pression des régions malades et revenant chaque jour.
I ya trois mois, ces signes amenèrent la malade à consulter le Dr R... qui pratiqua à ce moment une ponction du sinus maxillaire donnant issue à du pus. On répète les ponctions (2 au total, en trois mois) chaque ponction suivie d’un lavage au chlorure de zinc.
Les symptômes s’amendent un peu. Mais en dehors du soulagement immédiat apporté par la ponction et d’une .atténuation des douleurs névralgiques, l’état demeure précaire.
La malade entre le 30 octobre dans le service du professeur Lemaître, à l'hôpital Saint-Louis. e
La radiographie faite par le D' Surrel, montre une sinusite frontomaxillaire droite avec participation de l’ethmoïde.
Examen. — La pression est douloureuse au niveau du sinus maxillaire antérieur et paroi buccale, également au niveau des parois frontales et orbitaires du sinus frontal, La rhinoscopie montre
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un écoulement de pus provenant du méat moyen, Température 37°- 373. Eclairage des sinus non pratiqué.
Protocole opératoire. — La malade est opérée le lendemain. 30 octobre, par le D' Lemaître.
‘Anesthésie à la pipe de Delbet bien tolérée, À
19 Ouverture du sinus frontal par le procédé de Jacques : on trouve, correspondant à la radio, un sinus petit, contenant quelques fongosités et des cellules ethmoïdales très fongueuses. Mèche nasale;
20 Ouverture du sinus maxillaire par incision de Denker; l’angle inférieur du sinus maxillaire droit est ouvert après décollement de la muqueuse nasale : après issue d’un pus abondant et fétide, on aperçoit des fongosités un peu fibreuses qui sont enlevées.
Incision de la muqueuse nasale pour le passage d’une mèche dans le nez. :
En somme, la suppuration du sinus maxillaire dont la muqueuse tendait à se guérir par sclérose semble avoir été entretenue par les lésions fronto-ethmoïdales. Conservation des fragments.
OBSERVATION VI
S (Observation de pansinusite et de phlegmon de l'orbite chez un enfant atteint de scarlatine.)
(Communiquée par M. le Dr Brunel de Versailles.)
Le jeune R..., âgé de 10 ans, sans antécédents héréditaires est atteint de scarlatine depuis une huitaine de jours et soigné par le Dr Gautier. L'évolution de la maladie paraît normale, la température oscille entre 37°5 et 38 degrés.
Le 2% mars, la température rectale est le matin de 37 degrés.
L'enfant est aussi bien portant que possible quand, le soir brusque-
ment, le thermomètre monte à 40 degrés sans aucune cause appa rente, 5
Le 25,la température au matin est de 398. Le D' Gautier demandé examine l’enfant et ne trouve rien pouvant expliquer cette brusque ascension de température. L'enfant se plaint seulement de souffrir de l’œil droit, il constate effectivement une conjonctivite qui paraît devoir être bénigne mais qui ne peut être la cause de cette élévation de température. Le soir, température 4001.
Le 26, au matin l'enfant a toujours une température élevée 39°9, mais présente de plus des symptômes oculaires si inquiétants que le D' Ducamp est demandé d'urgence.
Examen du Dr Ducamp qui voit l'enfant à 11 heures.
Œdème des paupières et protrusion du globe de 2 centimètres
environ, 1 «globe est rejeté en dehors et en avant, tous les mouve-
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ments sont très limités. La diplopie croisée est très nette. Le globe n’est pas réductible dans l'orbite.
Le maximum de douleur provoquée se trouve au niveau de l’angle supéro-interne de l'orbite.
Pupilles, milieux et fond d'œil normaux.
Vision normale,
Le D' Ducamp pose le diagnostic de phlegmon de l'orbite et me prie de venir d'urgence pour examiner les sinus de cet enfant.
L'examen de la narine droite fait apercevoir au niveau du méat moyen la goutte de pus épais et crémeux symptomatique d’une sinusite fronto-ethmoido-maxillaire. On s’abstient de toute manœuvre d'exploration, |
En raison des conséquences graves de la complication oculaire une intervention d'urgence est décidée et pratiquée le jour même aux Franciscaines à cinq heures du soir.
Protocole opératoire.
Chloroforme donné par le Dr Gautier au moyen d’une sonde uré trale introduite dans la narine gauche et reliée à un flacon à double .tubulure muni d'une soufflerie.
Narine droite bien tamponnée avec une mèche de gaz.
Incision jusqu’au périoste, partant de la queue du sourcil pour finir à la racine de l’aile du nez après avoir contourné le bord interne de l'orbite. Rugination de toute la région, paroi interne de l'orbite, paroi externe du nez.
Sinus frontal ouvert, gros comme un poids chiche, pas de pus. Os propre du nez, branche montante du maxillaire réséqués à la gouge et à la pince-gouge. Toutes les cellules ethmoïdales sont effondrées à la curette et trouvées remplies de pus.
Du côté de l'orbite, on enlève à la pince de Luc l’os planum et l’unguis, on ne trouve pas de pus.
La curette plongée dans le fond de cette large brèche osseuse effondre sans difficulté aucune le sinus sphénoïdal, on ne peut voir s’il contient du pus.
Le sinus maxillaire est ouvert à la curette par la brèche nasale et donne issue à un flot de pus sous pression.
Toilette de la plaie. Longue mèche de gaz au niveau de l’angle supéro-interne de la plaie. Suture de l’incision cutanée. ;
Le soir, même température 41°1.
Le 27 : le matin température 39°2. L'enfant a passé une très bonne nuit sans aucune agitation. Toute sensation de douleur a complètement disparu. L'enfant réclame à manger et veut rentrer chez lui.
Le soir, température 3802.
Le 28:le matin température 385. L'enfant va aussi bien que possible.
PRMLT ANT
Le pansement est levé en présence du D' Ducamp qui constate œdème palpébral très diminué.
Globe oculaire revenu en place.
Mouvements du globe normaux.
Pas de diplopie.
Pupilles, milieux, fond d’œil normeux.
Vision normale.
Le soir, température 38 degrés.
Le 29 et jours suivants : l’état de l'enfant va s’améliorant de jour en jours. Les fils sont retirés huit jours après l'intervention. Le petit malade continue à faire quelques inhalations et à mettre de la pommade résorcinée dans le nez pendant toute la durée de la convalescence de sa scarlatine qui se termine cette fois sans incidents.
CRITIQUE
Parmi les cas de polysinusites et de pansinusites que nous avons cités, plusieurs, on l’a vu, ont été traités par des techniques opératoires autres que la voie orbitaire.
Dans la première observation (Mile F... 4o ans), il s'agissait d’une sinusite fronto-ethmoïdo-maxillaire avec sphénoïdite probable. Le 20 mars est pratiqué un Ogston-Luc qui paraît donner des résultats satisfaisants, mais laisse persister un écoulement muco-purulent. En novembre, une grippe réveille l'infection des sinus, nécessitant une intervention par voie orbitaire élargie qui amène cette fois la guérison définitive. L'Ogston-Luc semble donc bien dans ce cas s’être montré impuissant à provoquer la cure radicale.
À noter que malgré une incision prolongée jusqu'à 1 centimètre au-dessus de l'aile du nez, malgré un effondrement de la partie interne de l’arcade orbitaîre et de la branche montante, malgré une complication érysipélateuse, la malade cependant difficile, se déclare satisfaite du résultat esthétique.
La deuxième observation (Odette D...) nous montre une fronto-ethmoïdite double, traitée à Dijon par deux Ogstons-Lne pratiqués à trois mois de distance. Des fistules s’établissent dans la région orbitaire par suite de l’obstruction du canal naso-frontal et surtout de l'insuffisance de l'exploration. Seules deux interventions par voie orbitaire, amènent la cure radicale en faisant découvrir à la fois un clivage du plafond orbitaire formant un deuxième sinus, et un prolongement du sinus frontal gauche, conduisant dans le sinus droit,
Les observations qui suivent, sinusite frontale avec névralgies rebelles, sinusites fronto-ethmoïdo-maxillaires, pansinusites avec phlegmon de l'orbite, ont toutes été traitées avec succès et radicalement guéries par voie orbitaire.
Deux fois le sinus maxillaire a été ouvert séparément par le procédé de Duuker, ce mode {opératoire se justifiant au
moins la première fois par l'ancienneté de la suppuration
datant de plusieurs années.
Quant à l'observation de Mlle Lemaître qui opérait ajoute à son protocol
Madeleine D... le Professeur e opératoire cette
remarque :
En somme, la suppuratio muqueuse tendait à se guérir par entretenue par les lésions ethmoïdales.
n du sinus maxillaire dont la sclérose, semble avoir été
CONCLUSIONS
Nous pouvons donc, nous résumant, tirer les conclusions suivantes :
1° L’orbite étant le centre des cavités pneumatiques de la face, et affectant avec elle des rapports de contiguïté très intimes, la voie orbitaire semble bien la voie la plus rationnelle et la plus directe pour atteindre ces cavités.
2° La voie orbitaire attaque et dénoue le nœud gordien de toutes les sinusites, l’ethmoïde qu’elle transforme en une cavité collectrice drainant tous les sinus supérieurs.
3° A côté des imperfections, des dangers ou des difficultés des autres méthodes, l’orbitotomie présente des garanties de sécurité et des avantages indéniables de facilité. Elle permet une vue directe sur les lésions en même temps qu'une exploration plus complète du systéme sinusal.
&° L’orbitotomie s'applique à toutes les lésions des cavités de la face, à la plupart de leurs complications, et reste l’intervention de choix dans la pansinusite et les polysinusites diffuses à localisations mal déterminées.
5° Seules les lésions isolées et primitives des sinus maxillaires, paraissent relever d’une méthode plus facile, plus radicale et plus logique aussi, la trépanation par voie canine.
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