Les tumeurs osseuses dysgénétiques (ou ostéomes) du sinus frontal
Jean Causse
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
PERSONNEL DE LA FACULTE
Ledoyen... "#0 rer M. EUZIERE Professeurs Anatomie ..... race ns cosectoscotecces se See aeree MM. J. DELMAS Histologie .......................sesesssessessecreoseosesense TURCHINI Physiologie .................sssssessossrsesssesesesesesseneee L. HEDON Chimie biologique et médicale .............................. CRISTOL Physique médicale .. .............. nsresssessesesereeesseee PECH Botanique et histoire naturelle médicale..:............... GALAVIELLE Anatomie pathologiqu? ............,....,..........s...ss GRYNFELTT Mitrobiologie .....sssesesenereserveesrimenersosetesseseseese LISBONNE, assess. Pathologie et thérapeutique générales BOSC Thérapeutique et matière médicale.......................... BOUDET Hydrologie thérapeutique et climatologie.................. N° HYSiènenr---rerreterereeres--rhre- sas escrocs CARRIEU Médecine légale et médecine sociale........................ GAUSSEL Pathologie médicale et clinique propédeutique .......... : GIRAUD Clinique médicale”... MN renesmeenvseneercester- ; VIRES RIMBAUD Clinique*chirurgicale ....:,......-., D stres ces ce- ce MASSABUAU RICHE Clinique obStétricale ......2.,...%-....... O0 Do GTS EC P. DELMAS Clinique des maladies mentales et nerveuses EUZIERE, doyen Clinique des malad. des enfants et hyg. du premier âge. LEENHARDT Clinique de dermatosyphiligraphie ........................ MARGAROT Clinique chirurgicale infantile et orthopédie ............ ETIENNE Clinique des maladies des voies urinaires ........... scies JEANBRAU CIMIqUe eyNÉéCOlNRIQUeNT Ceres dee-sers COUT LAPEYRE CliniqueVophtalMOlI nique EE -e--emememe-op.e--cn VILLARD Clinique d’oto-rhino-laryngologie ............. TERRACOL Physiologie (Ch denc Free eme L. HEDON Matière médicale (Ch. de €.)............. CABANNES Radiologie (Chi Aen0.) re reccectosee mime: cep-c tre LAMARQUE
Honorariat Doyen honoraire : M. MAIRET
Professeurs honoraires .
MM. RODET, TEDENAT, MAIRET, GRANEL, VALLOIS, FORGUE ESTOR et BERTIN-SANS
Chargés de Cours complémentaires
AA TONER eee ferrieie rate ane ele rte este cles me see NU MM. LAUX
HSTOlIOS TO ER Eee peer CSP GRANEL
Pathologie expérimentale ............,/. ; PAGES
Patholomie MÉdICAIO M eee. ssfe- ces te PUECH
Pathologie TEXTE Tee sesseeesene fe $ . AIMES METECINEMODÉTALOITOMEE ere. SOUBEIRAN, ag. libre ACCOUCHOMONS TA ecpne eee ou Ne COLL DE CARRERA Clinique phtisiologique ..............) DEN. GAUSSEL, Professeur Clinique-propédeutique médicale Nr ma... BOULET ï Clinique des maladies contagieuses JANBON
SLAM AO I OUEST red ea atlie rs eines ee NAS PTE CRE De WATTON
CHITUTPIO M. Reese ne slt entiers tee eee Se Oo 00c MM. AIMES MOURGUE-MOLINES Se Médecine ..…. He cor Me OI EE CE : PAGES PUECH JANBON VIDAL AN ATOMAO Es ss tie eu ao St see EU Une os TT RÉ ROME RE à à EEE Ne Obstétrique .......... dessert SOA UPS Me COLL DE CARRERA EMSÉO LORIE sente et ados ts SU Le a Le QE PES GRANEL Bactériologie …......... D PU AR CR de Cie EUR CARRÈRE
Examinateurs de la Thèse
TERRACOT,, Professeur, Président. |
GRYNHELTT, Professeur . LAMARQUE, Professeur.
BAUMEL,, Agrégé.
La Faculté de Médecine de Montpellier décla Ï ï i tations qui lui sont présentées doivent être nn ce TS
qu’elle n'entend leur donner ni aparobation ni tmprobatton Re RE ES
i\ \ | \ X \ L ! \ | | { { Ra , _ £ \ ; REA | | ie — | 1 nr) \ [ea] + ‘ | AE | x ARE ; ÉARe E: Le Lie si Zz ME \ ME AE ES So | DE:
Ÿ > 1 | [el À = Us | | Æ res ‘4 À % Re - ; | a = = | À - | £ " À 6 S%é À 5 É CR Pu à | \ Le ro de) < ss = | A Si < | | <
À MoN MAITRE ET PRÉSIDENT DE THÈSE
MoxsiEur LE PRoFEssEuR TERRACOL
Professeur de Clinique Oto-Rhino-Laryngologique à la Faculté de Médecine de Montpellier
Qui nous a proposé le sujet de cette thèse et a bien voulu nous faire l’honneur d’en accepter la présidence.
Qu'il veuille bien trouver ici l’ex-.
pression de notre sincère gratitude.
À Mox Jury DE THèse :
MONSIEUR LE Proresseur GRYNFELTT 5 MoxsiEUR LE PROFESSEUR LAMARQUE MoxsiIEUR LE PROFESSEUR AGRÉGÉé BAUMEL
A mes MAITRES DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE
DE MONTPELLIER
A Moxsieur LE Docreur BAUMEL
Professeur Agrégé à la Faculté de Médecine de Montpellier
Qui nous à témoigné tant d'intérêt et de bonté, hommage de notre très respectueux et très affectueux attache-
ment.
A Môxsreur LE Docreur DEJEAN
Qui a bien voulu nous prêter ses documents et nous a aidé de ses con-
seils, Témoignage de notre très vive re-
connaissance.
A MonsiIEUR LE DocTEurR HARANT
Chef de Travaux à la Faculté de Médecine de Montpellier
Qui a bien voulu nous guider dans nos recherches bibliographiques sur l'anatomie pathologique de la question,
Témoignage de toute notre gratitude.
A mes MaAITRES pans LES HoPrTAUX DE TOULON ET TOUT PARTICULIÈREMENT :
A Moxsur LE Docreur ANGLES D’AURIAC
Laryngologiste des Hôpitaux de Toulon
Qui a dirigé nos premiers pas dans la spécialité,
Respectueux hommages de profonde gratitude.
A MoxsŒur LE Docreur DEVILLE
Médecin-Chef.des Hôpitaux Président de la Commission Administrative
En qui nous avons toujours trouvé l’appui le plus sûr et le plus constant, plus encore un ami qu’un maître, hommage de notre très fidèle attachement.
A Moxsieur LE Docreur LAURÈS
Faible témoignage de notre profonde reconnaissance pour la bienveillance toute particulière qu’il a bien voulu nous montrer.
Introduction
Les ostéomes du sinus frontal constituent une question trop peu connue, malgré l’abondance apparente des travaux parus sous ce titre. Nous avons pu relever, en effet, dans la littérature médicale, plus de deux cents publications concernant l’objet de notre étude. Fait à noter : la plupart ont paru ces dernières années, ce qui témoigne de l'intérêt grandissant que porte le spécialiste oto-rhino-laryngologiste à l'étude de ces tumeurs sur lesquelles il peut exercer une action très efficace. 1
Ces publications se rapportent à environ 134 cas de tumeurs présentant les caractères des ostéomes typiœues. Elles se bornent pour la plupart à la relation des faits cliniques observés, suivis des résultats opératoires et de considérations anatomo-pathologiques. Elles ont permis de connaître à fond la clinique des ostéomes du sinus frontal.
Mais, si la symptomatologie est actuellement connue du rhinologiste averti, on ne saurait en dire autant de nombreux points qui demeurent obscurs, malgré les efforts de Citelli, de Gerber, de Fetissoff et,
MNT
plus récemment, de Roger, qui a écrit une excellente mise au point de la question.
Nous avons eu l'occasion ces temps derniers de prendre connaissance d'un cas, diagnostiqué et opéré par notre Maître, M. le Professeur Terracol, et qui a fait l'objet d'une publication à la Société des Sciences Médicales et Biologiques de Montpellier. À ce propos, M. le Docteur Dejean, ancien chef de clinique ophtalmologique à la Faculté de Montpellier, a bien voulu nous documenter sur deux autres cas qu'il a étudiés en collaboration avec le regretté Professeur Mouret.
Muni de ces documents, et sur le conseil de M. le Professeur Terracol, il nous a paru utile de reprendre la question des ostéomes du sinus frontal et, tout en faisant une mise au point rapide de la question clinique, d'insister sur le rôle diagnostique de la radiographie, et d'essayer d'’élucider (tâche bien malaisée) ou du moins d'approcher de très près la question de la pathogénie de ces tumeurs.
Pour cette étude, nous adopterons un plan classique, parce que plus didactique.
\près un historique aussi complet que possible, mais qui n'évilera pas des oublis, nous nous occuperons d'établir une définition exacte des ostéomes du sinus frontal.
Puis nous essaierons de dégager les faits essentiels de l'anatomie pathologique de ces tumeurs, et d'’établir leur pathogénie. Ce n'est qu'à ce moment que l’étiologie, mal connue, des ostéomes sera envisagée.
A la lumière des observations qu'ont bien voulu
lle
nous fournir nos Maîtres, nous nous essaierons ensuite à une étude clinique, si possible claire et précise.
Nous ferons suivre cette étude de celle des formes cliniques et de la question si importante des diagnostics positif et différentiel des ostoémes du sinus frontal.
Enfin l'étude du pronostie nous amènera naturellement à la conclusion thérapeutique qui s'impose : l’ablation chirurgicale.
Une bibliographie aussi complète que possible permettra de remonter aux sources qui ont alimenté notre travail.
C'est pour nous un devoir agréable d’exprimer nos meilleurs remerciements à M. le Professeur Terracol pour l'impulsion qu'il a donnée à ce travail et pour la documentation qu'il a eu l’obligeance de nous fournir, et à M. le Professeur Lamarque pour les conseils qu'il nous a prodigués.
Que M. le Docteur Dejean, de la Clinique Ophtalmologique des Hôpitaux de Montpellier, trouve ici l'expression de notre reconnaissance pour l'accueil bienveillant qu'il nous à réservé et pour la communication des observations et des coupes anatomo-pathologiques qu'il nous a permis d'étudier et de publier. Nous remercions également de tout notre cœur M. le Professeur Grynfeltt et M. le Docteur Harant, Chef de travaux à la Faculté, qui ont bien voulu nous * documenter sur la partie technique d'anatomie patho-
logique.
CHAPITRE PREMIER
Historique
Il est £:sez difficile de préciser à quel auteur revient le mérite d’avoir parlé le premier d'ostéome du sinu frontal. Ce n'est qu'assez tard en effet que l'on à accordé une individualité propre à ces tumeurs, Jusqu'alors mal différenciées et sommairement décrites. Que dire de l'observation de Th.-A. Veiga, parue en 1506 ? Cet auteur rapporte le cas d’une femme qu'il a opérée pour une tumeur du volume d’un œuf au niveau du bord supérieur de l’orbite, entraînant une proéminence de l'œil en dehors et en bas. Le résultat opératoire aurait été excellent et aurait permis « le recouvrement de la vue et de la beauté du visage ». Ce serait, il nous semble, le premier cas d’ostéome probable du sinus frontal (exophtalmie en dehors) opéré.
Il nous faut attendre le premier tiers du dix-huitième siècle pour trouver le premier cas indiscutable. C'est en effet en 1733 que Vallisnieri parle d’un ostéome ayant pris naissance dans le sinus frontal et ayant re-
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poussé les lobes antérieurs du cerveau ; la tumeur, non opérée, se trouve actuellement au musée de Florence.
En 1799, Baillie pratique l’autopsie d'un crâne, actuellement au Collège Museum de Londres (N° 795), dont le sinus frontal gauche était rempli par un ostéome en grande partie éburné et qui avait envoyé des prolongements dans le sinus droit, dans l'orbite et dans les cavités nasale et cranienne.
Middlemore, en 1800, est le premier à signaler, à propos d'une tumeur osseuse dure siégeant au niveau de la paupière supérieure et refoulant l'œil en avant et en dehors, l'existence de lésions du nerf optique et de la musculature du globe oculaire ; il note une vision très diminuée, mais non abolie, récupérée après l'ablation de l’ostéome.
Peu de temps après, en 1818, deux auteurs londoniens, Cooper et Travers, rapportent le cas d'un adulte, dans les antécédents duquel on ne relève ni traumatisme, ni diathèse, qui présentait deux volumineuses tumeurs osseuses dures (ostéome ou exostose À) du sinus frontal, ayant perforé les deux plafonds orbitaires et dont la gauche, comprimant le lobe antérieur du cerveau, avait provoqué la mort.
Le Glascow Medical Journal de 1828 signale chez une femme de 34 ans, ayant dans son passé des accidents de rhumatisme articulaire, une exostose (?) de l'angle interne de l'orbite.
Il faut attendre l'année 1844 pour observer avec Rokitansky un cas intéressant par la coexistence d'’osiéophytes : chez un jeune homme de 26 ans, ostéome
rte
éburné du sinus frontal gauche, envoyant des prolongements dans la fosse cérébrale antérieure et l'orbite, accompagné d'excroissances osseuses sur la table diploïque du frontal et de la grande aile du sphénoïde.
En 1851, Weiss signale une exostose éburnée du sinus frontal, du volume d’un œuf, dont la pièce se trouve au musée de l'hôpital du Val-de-Grâce. La même année, Türnroth et Slmoni emploient l’ostéotome de Heine pour enlever un ostéome remplissant la partie supéro-latérale de l'orbite.
Puis ce sont : Paget, en 1853, dont la jeune malade de 20 ans, porteuse d’un ostéome du sinus frontal, meurt de méningite post-opératoire ; Hoppe, en 1857, qui perd une jeune femme de 27 ans d’abcès cérébral treize jours après l’extirpation totale d’un ostéome (?) des sinus frontaux et de l’ethmoïde ayant envoyé un prolongement dans la cavité cranienne ; Lambl, la même année, qui relate deux cas d’ostéome typiques situés dans le sinus frontal, dont un, d’un diamètre de 9 centimètres, accompagné d'ostéophytes.
Hutchinson en 1859, Knapp en 1861, Deprez en 1862, parlent de tumeurs osseuses paraissant être des ostéomes, situées dans lie sinus frontal et opérées avec des résultats variables : la malade de Knapp mourut de méningite post-opératoire.
En 1864, Virchow perd un malade porteur d’un _ostéome kystique, au milieu de symptômes de tumeur cérébrale. Le cas de Textor, l’année suivante, nous paraît avoir été contesté à tort par Bornhamp, car il possède les caractéristiques des tumeurs du sinus
frontal.
Ma
Bientôt paraissent les premiers travaux d'ensemble sur la question. Dolbeau, rapportant les cas de Jobert, de Roux et ses propres observations, soutient dans son mémoire sur les exostoses du sinus frontal, présenté à l'Académie de Médecine en 1866, que ces tumeurs proviennent de la muqueuse sinusale et non de l'os frontal lui-même, tout en reconnaissant qu'un ostéome se détache rarement de son point d'implantation.
Richet dès 1871 s'élève contre cette théorie, prouvant par deux cas où la tumeur se trouve rattachée au squelette par un pédicule osseux, que l'ostéome peut naître du squelette.
Nous ne ferons que citer les cas de Birkett ; de Bryant ; d'Arnold (2 cas), en insistant seulement sur le dernier cas d’Arnold où l'ostéome, issu du sinus frontal, avait envoyé un prolongement intracranien qui avait provoqué un abcès du lobe frontal gauche, perforé le ventricule latéral et avait entraîné la mort par méningite ; de Bornhaupt (2 cas), qui trouva à l'autopsie d'un de ses malades quatre ostéomes adhérents à la paroi postérieure et supérieure du sinus ; de Knapp ; de Teiïllais ; de Panas, de John Tweedy, de Badal, dont les résultats opératoires furent peu brillants (méningites).
En 1885, Tillmanns, à propos d'un volumineux ostéome de l'ethmoïde ayant envahi ies fosses nasales et les deux sinus frontaux, défend l'opinion de Richet et signale la gravité plus grande des ostéomes libres, non adhérents à la table osseuse.
La présence curieuse de ces tumeurs libres dans le
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sinus est expliquée par Montaz par la rupture du pédicule osseux causée par le vicillissement de l’ostéome (18388).
Ce ne sont que des observations que nous apportent Yates (1888), Snell (1890), Jayle, Poppert, Jackson (1892), Lewis, Coppez (5 cas, dont une forme kystique) en 1895. L'ostéome de Liaras (Bordeaux, 1895) pesait 50 grammes. L'’exostose de Th. Thelwall présente les caractères d’un ostéome typique. En 1898, de Santi signale la coexistence d’une mucocèle et d’une exostose éburnée. La même année, Tauber extirpe trois petits ostéomes spongieux de la paroi postérieure d’un sinus frontal traumatisé seize ans auparavant, et Fridenberg observe une forme spongieuse.
Plus intéressant est le rapport de Kronenberg, en 1399, à la Société O.R.L. de l'Allemagne de l'Ouest, où l’auteur, après avoir rapporté une observation personnelle de quatre ostéomes libres dans un même sinus, entrevoit très heureusement leur mode de formation ; nous aurons plus loin à parler de sa théorie.
Des observations de Hoffman, de H. Copper, sont publiées en 1899 ; sur les deux cas signalés dans le travail de Moser sur les tumeurs du sinus frontal, un seul concerne un ostéome vrai.
1900 marque uné étape dans l’histoire de la question qui nous occupe. Dubar, dans sa thèse sur les ostéomes du nez et des sinus, et Tchilinghiroff, également dans une thèse inspirée par Lagrange, font deux excellentes mises au point du sujet. Ce dernier en particulier fait une étude poussée de la question anatomo-pathologique et pathogénique. Dubar classe
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les ostéomes en ostéomes libres (éburnés, âge mûr) et en ostéomes adhérents (adolescents ; kystiques, ostéogéniques, éburnés, celluleux, spongieux), reprenant ainsi les conclusions de Montaz.
Les observations de Hamilton (2), de Zimmerman, d'Arthur Giese, de Goyanes, de Birsch-Hirchsfeld, d'Hastings, qui s'échelonnent de 1900 à 1905, permettent à Huchlenbroïch (de Fribourg) de faire porter son étude sur 59 cas. Hugh E. Jones et Thurstan Holland, de Liverpool, sont les premiers, à notre connaissance, à avoir utilisé la radiographie pour le diagnostic des tumeurs osseuses du sinus frontal.
Un travail d'ensemble, très documenté et que nous avons aujourd’hui encore consulté avec profit, paraît en 1907 par la main de Gerber (de Künigsberg). Il constate la prédilection de l’ostéome pour l’adolescence et le sexe masculin ; il croit plutôt à une étiologie traumatique et inflammatoire qu'à une genèse embryonnaire, Nous verrons plus tard ce qu'il faut en penser.
Davies, en 1907, est un des rares auteurs à menlionner avec précision le point d'implantation de la tumeur : ici, le pédicule est inséré sur l’ethmoïde et la paroi interne du sinus frontal. L'examen anatomopathologique du cas curieux de Ziberte, la même année, vient éclairer d'un jour particulier la pathogénie des ostéomes, mais peut-être pas dans le sens que lui avait donné l’auteur.
Une observation de Moure permet à Ardenne de reprendre en 1909 les diverses théories tentant d'expliquer la genèse des ostéomes.
Solger, Güntzer, Dubar et Potel, Pfeiffer apportent, de 1909 à 1912, ieur contribution à l'étude clinique de la question.
En 1913, vient Citelli (de Catane) qui, dans deux publications, se fait le défenseur de la théorie de la genèse embryonnaire, sans parler encore du cartilage ethmoïdal, déclarant la théorie étiologique purement traumatique insoutenable aujourd'hui.
Il serait fastidieux de relater toutes les publications qui vont paraître sur les ostéomes du sinus frontal. Signalons seulement celles de Chapman, Robert (1916), Barnhill, Sewal, Thomas (1918), Jacques (1919), Slope (1920), Fallas (1921), Dahmann (1922), Piazza (1923), Schousboe (1924), ceïle de ce dernier présentant l'intérêt de quelques considérations de pratique opératoire {tamponnement des choanes).
Désormais le rythme des publications s'accélère, témoignant du vif intérêt que porte le rhinologiste à une affection qu'il apprend à connaître et dont il commence à se rendre le maître. Ce sont Buys, Lee, James Harper, Good Year, Lillie et Anderson, Righetti, Riecke, Serra, H. Walter, Neilson, Garretson, Trakmann, Caccialupi, etc., qui relatent des cas ou font paraître des études.
C’est en 1926 également que se place la première observation de MM. Mouret et Dejean, suivie en 1927 d’une seconde, très intéressante par le volume exceptionnel de la tumeur ; ce sont ces observations que M .le Docteur Dejean a bien voulu nous autoriser à publier, nous donnant lui-même tous renseignements sur elles et en mettant à notre disposition les coupes
histologiques.
Es je
En 1929 paraît, à la Société de Laryngologie des Hôpitaux de Paris, la relation du cas de Lemaïtre et \ubin qui servira d'observation princeps à l'excellente thèse de Roger (1932).
Nous ne ferons que citer (nous reviendrons sur ces cas au cours de notre étude) les publications de Drachmann, Zimmermann, Reverchon, Worms, Sackin, Browder, Siméoni, Rosenstein, Hertz, Lithgow, Martin et Hall, Zeliger, Leavenworth, Neumann, Brown, Vittle et surtout le deuxième cas présenté par Lemaître et Aubin en 1931 à la Société de Laryngologie des Hôpitaux de Paris.
En 1931, MM. Terracol et Lamarque présentent à la Société des Sciences médicales et biologiques de Montpellier le cas d'ostéome du sinus frontal qui a servi de point de départ à notre thèse. L'intérêt de cette observation réside dans le caractère de la tumeur qui est double, dans son point d'implantation sur le plancher du sinus à la jonction du frontal et de l’ethmoïde, et dans les excellents résultats qu'a donné la radiographie pour la recherche du diagnostic.
Depuis cette date, il faut encore citer l'observation d'Armitage (1931), étudiant les complications intracraniennes des ostéomes, la mise au point de Roger déjà mentionnée et un travail de Knapp (1933) sur les ostéomes des sinus accessoires du nez. Tout récemment, Gault a publié deux nouveaux cas d’ostéomes du nez, dont un du sinus frontal, et Petterino une observation d'ostéome du sinus frontal accompagné de mucocèle.
Que l’on nous permette de rapporter maintenant le
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cas que nous avons pu étudier dans le service de notre Maître, M. le Professeur Terracol. Nous ferons suivre sa relation de l'étude des trois observations que nous devons à l'obligeance de M. le Docteur Dejean.
C'est sur ces éléments réunis que nous allons appuyer notre étude des ostéomes du sinus frontal.
CHAPITRE I
Observations
Nous ne rapporterons ici que les quatre cas qu'il nous à été permis d'étudier dans le service de clinique oto-rhino-laryngologique des Hôpitaux de Montpellier. La quatrième observation concerne un cas d’exostose ostéogénique du sinus frontal ; nous ne la rapportons qu'à titre documentaire, pour servir de point de comparaison.
OBSERVATION I MM. TERRACOL et LAMARQUE (Soc. des Sciences Méd. et Biol. de Montpellier, séance du 15 mai 1931 ; Cahiers de Radiologie, suppl. de la Gazette Médicale de France, oct. 1931, n° 19.)
Il s’agit d’un jeune homme de 18 ans, Am..., qui est venu voir l’un de nous pour une tumeur de la région sus-orbitaire gauche. Depuis un mois, le sujet s’est aperçu d'un gonflement de la région frontale. Ce gonflement est survenu sans douleur et sans cause apparente ; ce qui a inquiété le malade, c'est uniquement la question esthétique. Il est passé entre les mains de plusieurs médecins qui diagnostiquèrent syphilis ou cancer. Cette dernière hypothèse a affolé le malade,
qui est venu nous trouver.
Dans les antécédents héréditaires et dans les antécédents personnels, rien à signaler.
A l'examen clinique, on constate une tuméfaction siégeant au-dessus de l’arcade sourcilière gauche présentant son maximum de développement un peu au-dessus du sourcil et diminuant de hauteur vers la partie supérieure du front (fig. 1).
A la palpation, cette tumeur n’est pas douloureuse ; elle est dure, on ne peut pas la déprimer ; non pulsatile. D'autre part, le malade présente un gonflement de la paupière avec exophtalmie de l’œil gauche.
On ne relève, dans l’état du malade, ni traumatisme, ni affection pouvant attirer l’attention de ce côté.
Un examen du Docteur Dejean, au point de vue ophtalmologique, signale que l'œil gauche est déorsumvergent avec diplopie seulement dans l'extrême regard en haut et qu'il existe de la congestion des veines de la rétine sans autre lésion. |
Réaction de B. W. négative.
Examen de laboratoire : urée dans le sérum, 0 gr. 37 par litre.
Examen radiographique. — Un examen radiographique permet de constater, en position frontale, une opacification presque complète des sinus frontaux. Cette opacification est irrégulière ; elle est constituée par une large zone extrêmement dense d’opacité homogène et d’une partie centrale moins opaque, ayant un aspect plus ou moins nuageux, mais présentant une opacité supérieure à celle des os du crâne (fig. 3). Ce qui frappe le plus, c'est que la masse opaque est nettement distincte du sinus ; elle paraît développée parallèlement aux festons des cavités sinusales, sans cependant venir à leur contact ; il y a donc, entre le fond du sinus et la tumeur. une sorte de bande de transparence normale qui montre bien que la tumeur n’envahit pas toute la cavité. À l'examen de profil, la paroi antérieure paraît mince ou noyée dans l’ombre de la tumeur, La partie postérieure paraît relativement libre.
O8s. 1. — Fig. 1. — Am... J. — Vue de face avant l'opération, montrant la déformation orbito-frontale.
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OBs. 1. — Fig. 2. — Aspect de la tumeur exlirpée, montrant son aspect mamelonné et les deux lobes.
Ogs. 1. — Fig. 3. — Radiographie de face : opacification presque complète des sinus frontaux ; mais la masse opaque est nettement distincte des parois des sinus.
one
Il s’agit donc d’une tumeur développée dans les sinus, et, étant donné l’opacité, nous avons pensé à une tumeur osseuse et nous avons diagnostiqué tout de suite un ostéome.
Le malade a été opéré le 27 mars 1931 (Professeur Terracol). On constate, après ouverture du sinus frontal dont la corticale est très mince, ce qui vient expliquer l’examen par radiographie de profil, que toute la cavité est remplie par un ostéome d’âges ditférents. À droite, il est très dur ; à gauche, au contraire, il est spongieux, ce qui répond à l’aspect radiographique. On réussit à enlever toute la masse. Le point d’implantation paraît siéger au niveau du plancher du sinus frontal gauche. L'’ostium est bouché à gauche, Méchage et drainage, suintement sanguin très abondant (fig. 2). On enlève le drainage le 7 avril 1931: La cicatrisation est terminée le 22 avril 1931 et le malade sort de l’hôpital.
L'examen anatomo-pathologique n’a pu être fait par suite d’un accident de laboratoire survenu au moment de la préparation des coupes.
OBSERVATION II MM. Mourer et DEJEAN
(Rev. d’O.N.0., vol. IV, n° 8, pp. 588-602, 1926)
A. G..., 42 ans, vient consulter M. le Professeur Truc, le 25 mars 1934, pour exophtalmie du globe oculaire gauche, larmoiement et diminution de la vision. Le globe fait saillie en avant et en bas. M. le Professeur Truc demande l'examen de la fosse nasale et du sinus frontal, de ce côté-là tout particulièrement.
Le malade raconte que, il y a sept ans, 1] a fait une chute de motocyclette sur le côté gauche du front : grande ecchymose des paupières, .de la conjonctive et du front. Puis tout était redevenu normal. Il y a trois à quatre mois seulement il s’est aperçu que l'œil gauche paraissait être plus gros et plus saillant que le droit.
Ten
La palpation de la région sus-orbitaire gauche décèle une légère douleur dans la moitié externe de l’arcade orbitaire et à peine une légère différence à la pression sur les deux régions des sinus frontaux droit et gauche.
Le doigt sent, entre le globe et la moitié externe de l’arcade orbitaire supérieure, une masse molle, allongée transversalement. L'examen des fosses nasales ne laisse voir rien d’anormal.
L’éclairage par transparence montre que toute la moitié gauche du front est obscure, mais plus encore dans la partie externe que dans la région du sinus frontal gauche.
Le sinus frontal droit apparaît très clair et très grand.
Il s’agit probablement d’une tumeur orbito-frontale, envahissant peut-être le sinus frontal.
Le malade reste onze mois sans donner de ses nouvelles.
Il vient revoir M. le Professeur Truc le 28 février 1925. I] l'envoie pour un nouvel examen.
L’exophtalmie est extrême en avant et en bas ; la saillie que fait le globe oculaire est irréductible, non pulsatile. Le malade dit que parfois l’œil se luxe hors du bord des paupières et qu'il arrive à le remettre en place en le refoulant avec les doigts.
Acuité visuelle : O.G. — 0,3; avec verre sphérique + 2 A0
Pas de douleur oculaire véritable. Mais sensation de gêne, de lourdeur qui s’accentue pendant le travail et dans la posilion debout, tête baissée. Diplopie dans le regard en haut. Les mouvements du globe sont limités en haut, normaux dans toutes les autres directions.
OEil droit normal. V.O.D. = 0,9 + 1 = 1.
Milieux et fond d'œil normaux des deux côtés.
Tonus normal : T.O.D. = 29 %,.
T.0:G.= 2972 Mac Léan).
Le côté gauche du front paraît un peu plus bombé que le côté droit. La voussure est surtout accentuée dans sa moitié externe au-dessus de la cavité orbitaire.
DURE
La pression digitale est un peu douloureuse dans cette moitié externe du front ; elle l’est aussi dans sa moitié interne (région du sinus frontal) et dans l’angle orbitaire interne.
On sent que la moitié externe de l’arcade orbitaire est épaissie et un peu irrégulière. Au-dessous d'’elle l’on sent, comme lors du premier examen, une masse demi-dure, rénitente, qui paraît être devenue plus volumineuse qu’elle ne l'était. Au-dessus de cette tumeur orbitaire, le doigt sent une masse dure, un peu irrégulière, faisant corps avec le bord orbitaire. Mais la palpation de cette région ne peut être poursuivie ; la pression digitale tend à faire luxer le globe hors du bord des paupières et le malade demande que l’on cesse cet examen.
Vers l’angle supéro-interne de l’orbite, le doigt peut être un peu plus enfoncé sans produire la luxation du globe. On ne sent pas de tumeur dans cette région, mais la pression digitale sur l’os provoque un peu de douleur.
Rhinoscopie. — Pas de pus dans le méat moyen, mais dans la partie haute de ce méat la muqueuse est œdémateuse. Après cocaïnisation, cet œdème tend à diparaître, mais incomplètement ; on perçoit de petites masses arrondies ressemblant à des fongosités ; pas de pus. On cherche à cathétériser l’ostium du sinus frontal sans y arriver ; le stylet bute et s’arrête à quelques millimètres de profondeur. Ces masses profondes viennent-elles du sinus frontal, dont on ne peut repérer l’ostium, ou bien sont-elles seulement l’expression d’une inflammation étrangère de la muqueuse des cellules ethmoïdales antérieures ?
Eclairage par transparence. — Toute la moitié gauche du front est obscure. Mais l’opacité est totale dans la moitié externe, tandis qu’une très vague clarté passe à traver la « région » du sinus frontal. Les dimensions de celle-ci sont À peu près superposables à celle de la région du sinus frontal droit, qui, elle, se montre éclairée.
Radiographie. — La radiographie, faite par le Docteur Parès, donne l’image d’une ombre opaque, occupant la moitié
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externe de l’arcade orbitaire supérieuré et remontant, en haut, à deux travers de doigt et demi. Cette ombre présente trois parties : une partie inférieure occupe la cavité orbitaire, entre le globe et la cavité de l'orbite ; la deuxième partie remonte au-dessus de l'orbite et enlace la région, qui paraît être le côté externe du sinus frontal ; la troisième partie, située plus haut, est raccordée à la précédente par une portion étroite et comme étranglée ; elle continue la partie supéroexterne de la « région sinusienne ».
Entre l’ombre radiographique de cette tumeur et la ligne médiane du front, le cliché montre une zone un peu moins opaque, qui occupe une région homologue à celle du sinus frontal du côté opposé, dont l’image est très nette. Cette « zone sinusienne » a son pourtour délimité, comme celui du sinus droit. Son opacité n’est pas aussi complète que celle de la tumeur, ni pourtant uniforme. À sa périphérie se voient des angles d’où partent des lignes qui ressemblent à « des cloisons intrasinusiennes ». L'image de cette « zone sinusienne » diffère donc bien de celle de la tumeur, mais diffère bien aussi de celle du sinus frontal droit, qui donne l’image d’une cavité grande et saine. Elle donne bien l’impression d'une cavité sinusienne remplie de pus et de fongosités, qui obscurcissent la transparence d’une cavité pneumatique. L'ombre de la région sinusienne s'étend à l’ethmoïde antérieur.
On porte le diagnostic de tumeur fronto-orbitaire périsinusienne avec sinusite fronto-ethmoïdale provoquée par la présence de la tumeur qui, après avoir rongé la paroi externe du sinus, à sans doute provoqué une sinusite secondaire. En outre, les fongosités, dont la présence a été notée dans la partie haute du méat moyen, paraissent dues à l'extension de la sinusite à l’ethmoïde antérieur. Donc : tumeur frontoorbitaire et sinusite fronto-ethmoïdale concomitantes.
Opération le 9 mars 1924, avec M. le Professeur Truc. Ether. :
Incision cutanée sur le milieu du côté gauche du nez, par-
MR. Ms
tant du niveau du bord orbitaire inférieur, s’incurvant au niveau de la tête du sourcil en passant tout le long de celui-ci, préalablement rasé. L’incision va jusqu'au périoste exclusivement. Hémostase. Décollement de la lèvre cutanée supérieure, sur une hauteur de plus de un travers de doigt, mettant à nu le périoste, qui est laissé intact et adhérant à l'os. Puis, décollement de la lèvre inférieure : du côté du nez, jusqu’au sac lacrymal, qui est respecté, mais décollé le plus possible du côté de la paupière ; le décollement ménage les muscles de l'orbite, mais désinsère la poulie du grand oblique.
Dans la moitié externe de la plaie opératoire, sous le bord orbitaire, apparaît une tumeur molle, mais très dense, d’aspect jaunâtre, allongée dans le sens transversal, simulant une glande lacrymale hypertrophiée.
Cette masse adhère à la voûte de l’orbite : dissection et extraction.
Ses dimensions sont de 3 %, de long, 5 %, de profondeur, 1 /n d'épaisseur.
Le doigt peut, alors, être introduit sous le bord orbitaire on sent qu'à ce niveau la paroi orbitaire n’est pas lisse et unie ; elle présente une saillie bosselée, à laquelle adhérait la tumeur enlevée. C’est un ostéome qui s'enfonce dans l'épaisseur du front et qui a perforé la corticale orbitaire. Une mince coque osseuse, corticale externe de l’os frontal, la recouvre. On fait sauter cette mince lame osseuse et tout le bloc qui forme la moitié inférieure de la tumeur ; elle se sépare du restant au niveau de l’étranglement indiqué par la radiographie. Pour enlever la partie supérieure on doit faire sauter encore un peu de la lame corticale qui la recouvre et on peut alors l’énucléer. Nous constatons que cet ostéome était inclus dans une cavité, dont les parois étaient faites par les corticales de l’os frontal très amincies. Cette cavité était tapissée par une couche de tissu fibromuqueux.
Du côté de la « région » du sinus frontal se trouvaient des fongosités. Après les avoir curettées, on sent que l'os est mou, la. curette mord facilement : pas de communication avec le
« sinus ».
Nous abandonnons alors la région occupée par l'ostéome pour ouvrir le sinus frontal. Toutefois, comme nous n'avions pas pu faire le cathétérisme du sinus et que nous étions prévenus par nos recherches que l'existence de la cavité sinusienne ne peut être affirmée que lorsqu'on a pu introduire le cathéter par voie endonasale, nous agissons avec la plus grande prudence et n'avons eu qu'à nous en féliciter. Au lieu de faire le rond d'attaque sur l’apophyse frontale, au-dessus de l'articulation fronto-maxillaire, nous le fimes en pleine suture, trépanant tout à la fois le frontal et la branche montante (rond de 8 %, de diamètre). À 6 , de profondeur apparaît une cavité pleine de fongosités. Avec un stylet coudé nous cherchons la communication avec la « région » de la cavité du sinus. Nous ne trouvons aucune communication. En agrandissant l’orifice aux dépens de la branche montante, jusqu’au niveau du bord orbitaire supérieur. Cette brèche nous donne accès sur l’ethmoïde. En curettant les fongosités on aperçoit que la cavité sur laquelle avait conduit le puits de trépanation, présentait une voûte osseuse formée par du tissu osseux ramolli et enflammé ; comme celui dont nous avons relaté l'aspect au niveau des granulations qui étaient entre l’ostéome et la partie externe de la « région » du sinus frontal. Nous pensons alors que le sinus frontal ne doit pas exister au niveau de la zone donnée par la radiographie comme étant celle d’une cavité sinusienne malade et que la minuscule cavité sousjacente au rond d'attaque représentait seule un sinus à peine ébauché et réduit à l’état d’une cellule fronto-ethmoïdale peu grande.
Par la branche du maxillaire on curette la masse latérale, dont la paroi de la muqueuse, qui tapisse les cellules etmoïdales antérieures, est hypertrophiée.
Puis on décide d'ouvrir quand même la « région radiographique » du sinus frontal. Mais pour cela nous agissons encore avec prudence. Après avoir incisé le périoste frontal à 8 millimètres au-dessus de l’arcade orbitaire, depuis l’orifice de la trépanation fronto-maxillaire jusqu’au bord de la cavité qui
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renfermait l’ostéome, on décolle, en haut, la lèvre supérieure et l’on fait une tranchée osseuse allant d’une extrémité à l’autre, en coupant la corticale externe tangentiellement à la surface de l’os. Cette branche de décortication met à nu une inasse de tissu spongieux à mailles excessivement fines et congestionné. Ce issu est très mou. Axec la fine gouge, on évide d’un bout à l’autre et l’on arrive ainsi sur la corticale endocranienne. Celle-ci aussi est très molle et un coup de pincegouge l’entaille tangentiellement à la cavité cranienne, mettant à nu la dure-mère, dont l’aspect est normal. Avec la curette on évide ce qui reste sur le tissu osseux spongieux et nous obtenons une vaste brêche osseuse, qui fait largement communiquer la fosse nasale avec la cavité qui contient l’ostéome. Attouchement avec du chlorure de zinc à 1/10. Un gros drain parcourt toute l’étendue de la cavité frontale et ressort par la narine gauche. Fixation du drain par un crin, qui passe à travers les téguments du front, bien au-dessus de la région de la brèche osseuse. Un second drain plus petit est mis à la partie externe et sort au niveau de la queue du sourcil. Suture des lèvres de l’incision cutanée. On fait des lavages quotidiens, par les drains, avec de l’eau oxygénée.
Le malade garda les deux drains pendant deux mois. Puis on enleva le gros drain nasal et l’eau des lavages, faits par le petit drain frontal, sortait très facilement par la fosse nasale gauche. Le drain frontal fut expulsé spontanément quinze jours plus tard. On continue les lavages pendant une dizaine de jours, par la fistule laissée par la sortie du drain. Puis celle-ci se ferma progressivement. Le malade ne présentait aucune douleur, aucun écoulement ; son exophtalmie avait complètement disparu et les mouvement du globe de l'œil étaient normaux. Le front n’était presque pas déformé : un simple affaissement, léger, de sa moitié externe, correspondant à la cavité qui avait contenu l’ostéome, et une petite cicatrice un peu déprimée à la queue du sourcil marque la place qu’occupait le drain extérieur.
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EXAMEN ANATOMIQUE. — Comme l'indique la figure 2, la tumeur examinée est en réalité formée de trois masses superposées. La plus haute est blanche et lisse comme celle d’un os normal et revêtue même d'une membrane périostée (fig. 2 a). Nous savons par ailleurs qu'il existait un plan de clivage net avec les parois antérieure et postérieure du sinus. La consistance de cette masse est très dure et fait penser à celle de l'os éburné.
La deuxième tumeur, située au-dessous, est aussi plus volumineuse. Elle mesure 3 %, de large, 3 % de haut, 1,5 % de profondeur en moyenne. Sa surface est bosselée, mais bien limitée. Elle est de même nature que la précédente. Ces deux lobes ne formaient en réalité qu'une seule et même tumeur osseuse divisée par un étranglement (fig. 2 b).
La troisième, située encore au-dessous, était appendue, semble-t-il, à la précédente et faisait saillie dans l'orbite (fig. 2? c). Elle mesure 1 % 5 sur 2 %, de diamètre et 1 4 d'épaisseur, Sa surface est blanche, ondulée et légèrement striée. Sa consistance est assez molle. L'examen histologique montre qu'elle est uniformément composée d’un tissu conjonctif peu serré avec nombreuses cellules étroites. La substance fondamentale est claire, mucoïde, parcourue par de nombreux vaisseaux et de fines fibrilles, jamais réunies en faisceaux comme on voit dans les fibromes. Il s’agit donc ici d’une tumeur myxomateuse ; sa structure est celle des polypes muqueux naso-pharyngiens (fig. 3).
Quant aux tumeurs osseuses sus-jacentes, la figure 4 nous montre exactement leur structure, qui est celle, en somme, d’un os compact dont les canaux de Havers seraient orientés dans tous les sens. À côté de canaux de Havers coupés perpendiculairement à leur axe (h. a.), on en voit plusieurs parallèles à la coupe (h. p.). Les lamelles osseuses dessinent des stries concentriques autour de.ces canaux sanguins avec des corpuscules osseux d’aspect normal dont on aperçoit par endroits les fins prolongements intra-caniculaires. Elles forment ainsi des systèmes haversiens souvent étroits et irrégu-
Os. 2. — Fig. 1. — Ostéome orbilo-frontal. — Vue de face avant l'opération miontrant la déformation orbitaire, la saillie et l’abaissement du globe oculaire gauche.
O8s. 2. — Fig. 2. — Ostéome crbito-frontal. — Aspect des trois lobes de la tumeur extirpée, rétablis suivant leur superposition naturelle. — a) lobe supérieur, ostéome compact. — b) lobe moyen, ostéome compact. — c) lobe inférieur saillant dans l'orbite, myxofibrome.
Ogs. 2. — Fig. 3. — Ostéome orbilo-frontal. — Coupe à travers le lobe moyen de la tumeur montrant sa structure osseuse compacte. — H. Canaux de Havers. — gl. Globules rouges. — I. o. Stries concentriques dessinées par les lamelles osseuses. — h. a. Canaux de Havers coupés perpendiculairement à leur direction. — h. p. Canaux coupés longitudinalement. — c. 0. Corpuscules osseux. — c. a. Canalicules osseux.
Os. 2. — Fig. 4. — Ostéome du sinus frontal ; lissu osseux voisin de la tumeur. — t. o. Travées osseuses. — 1. 0. Lamelles osseuses. — c. 0. Corpuscules osseux. — v. Vaisseau contenant des globules rouges. — f. d. Tissu fibreux très dense. — t. c. Tissu
conjonctif assez lâche d'aspect réticulé,
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liers dans leur orientation et coupés dans toutes les directions.
Les deux masses osseuses doivent donc être considérées comme un ostéome compact dont le point de départ ne peut être déterminé à coup sûr. On peut cependant supposer avec beaucoup de vraisemblance qu'il s’est développé aux dépens du périoste fronto-orbitaire.
La région la plus intéressante au point de vue anatomopathologique est certainement l’angle supéro-interne de l’orbite. Les masses d’os mou ou fongueux que l’on a trouvées au cours de l’opération dans cette zone et jusqu’à l’intérieur de l’ethmoïde d’une part et à la dure-mère de l’autre, ont l’aspect général d’un ostéome spongieux. La figure 5 représente une parcelle de ce tissu néoformé. De nombreuses travées osseuses sillonnent la masse dans tous les sens ; mais la substance médullaire qui les sépare en occupe la plus grande étendue. Les travées sont formées de lamelles osseuses juxtaposées et orientées presque toujours suivant la plus grande longueur. Au sein de ces lamelles apparaissent de nombreux corpuscules osseux aplatis suivant la direction des lamelles ovalaires, ou bien même arrondis comme des cellules cartilagineuses. Parfois les prolongement canaliculaires leur donnent l'aspect étoilé de l’os normal. Il n’y à pas de canaux de Havers dans les travées osseuses.
La substance intermédiaire aux travées qui correspond à la moelle de l’os spongieux normal n’est pas ici une véritable moelle. C’est un tissu fibreux dense (fig. 5 f, d) formé de faisceaux conjonctifs très serrés, coupés tantôt en long, tantôt en travers. Des vaisseaux sanguins plus où moins volumineux parcourent ce tissu ; leur situation de prédilection est le voisinage immédiat des travées osseuses. En divers points ils ont donné naissance à des épanchements sanguins importants, où l’hémorragie a parfois disséqué les fibrilles.
Le tissu fibreux n’est cependant pas partout aussi compact ; on rencontre, en certains points (fig. 5 {, c), un réticulum conjonctif à mailles arrondies renfermant aussi parfois des épanchements sanguins Les mailles de ce réseau ne peuvent
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LAIT être confondues avec des cellules adipeuses à cause de leur faible dimension. En réalité, il n’y a nulle part, dans cette moelle, de tissu adipeux. Nulle part elle ne revêt le type classique de la moelle rouge, ou gélatiniforme, ou adipeuse, ou même fibreuse, car ici les éléments constituants de la moelle ont totalement disparu pour faire place à un tissu fibreux très dense et pour ainsi dire fibromateux. Nulle part de cellules médullaires, point d'’ostéoblastes, ni de leucocytes, ni de myéloblastes ; les fibres emplissent tout l’espace.
Le point de contact entre ce tissu fibreux et les travées osseuses ne présente pas les signes d’une évolution quelconque de l'os adjacent. Il n’y a point certainement de formation ostéoplastique, car on n’observe pas un seul ostéoblaste. Il n'y à pas davantage de résorption osseuse, car les ostéoclastes ou les lacunes de Howship sont totalement absents. Ici la formation osseuse est donc ancienne et ne subit plus aucune évolution. S'agit-il d'une ossification antérieure d’un tissu déjà fibreux ou de la transformation complètement fibreuse d'une moelle chroniquement irritée ?
Cette lésion est comparable à ces exostoses spongieuses qui prennent naissance au cours d'ostéites chroniques, la moelle ayant subi dans la suite une transformation fibreuse. Le voisinage immédiat d’un volumineux ostéome exerçait évidemment une irritation mécanique constante sur l'os spongieux de cette région. Cet os a réagi finalement par une organisation fibreuse totale de sa moelle qui constitue dans ce cas un véritable tissu cicatriciel fibreux. Enfin l’absence d'infection expliquerait la pauvreté en éléments cellulaires et l’évolution si particulière de cette moelle.
OBSERVATION III MM. Mourer et DEJEAN
(Soc. d'O.N.O. du Sud-Est, séance du 6 nov. 1926, Montpellier ; Rev. d'O.N.O., t. V, pp. 138-141, fév.-mars 1927)
G... Ernest, 38 ans, employé à la Compagnie des chemins de fer P.-L.-M. à Nîmes, vient consulter, le 8 août 1926, au cabinet du Professeur Truc. L'un de nous l’examine et constate les signes évidents d’une tumeur de l'orbite droite, exophtalmie considérable et irritation des paupières et de la “cnjonctive de ce côté. Le malade est hospitalisé.
À son entrée à la Clinique ophtalmologique, il est examiné par M. Villard. Il se plaint de déformation de la région orbitofrontale droite, et de baisse de l’acuité visuelle de l’œil droit.
Comme antécédents on note que sa mère est morte paralysée. Lui-même a eu la fièvre typhoïde dans sa jeunesse. Pas de traces de syphilis.
Il fait remonter son affection à novembre 1925 et l’attribue à un accident survenu quelque temps auparavant : chute sur le bord d’une portière de wagon et lésion de l’arcade sourcilière gauche, En novembre 1925, sa famille remarque une saillie exagérée de l’œil droit. Le 23 février 1926, il consulte un oculiste de Nîmes, qui prescrit un traitement spécifique. 11 absorbe successivement de l’élixir d’Eret, de l’iodone Robin et subit des injections de Novargyre et d’Enésol. Il continuait ce traitement durant son service normal à la Compagnie et ne voulait pas l’interrompre pour des motifs d’intérêt personnels. Mais devant l’inefficacité absolue du traitement, et l’aggravation progressive du mal avec œdème des paupières depuis deux jours, il vient consulter à Montpellier.
Etat actuel. — Sujet petit, assez amaigri, bon état général.
ŒŒil droit. — Exophtalmie considérable ; le globe est dévié en bas et en dehors. Paupières tuméfiées par un œdème inflammatoire. La conjonctive est infectée.
La palpation indique une tuméfaction dure, nettement perceptible au doigt, entre le rebord orbitaire et le globe, dans l’axe supéro-interne. Dans cet espace, l’index, conduit de haut en bas, sent un ressaut sur une saillie dure. La pression du globe n'obtient aucune réduction de l’exophtalmie. Pas de pulsation ; pas de thrill ; pas de bruit de souffle à ce niveau. Le tonus oculaire est normal.
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Pas de lésions des milieux et du fond de cet œil.
Œil gauche. — Léger œdème de la paupière supérieure, et saillie peu apparente du rebord orbitaire supéro-interne.
Globe, milieu et fond d'œil normaux.
VO) GEI
Examen oto-rhino-laryngologique. — Pas de pus dans Île méat moyen. Sinus frontal ne s’éclairant pas à la transillumination. Le cathétérisme est impraticable.
Examen des divers systèmes et appareils. — Rien d’anormal.
Radiographie. — Volumineuse masse ‘très opaque occupant la région des deux sinus frontaux et la partie supérieure de l’ethmoïde et de l'orbite droite. L'aspect du cliché permet de porter le diagnostic de tumeur osseuse.
Opération. — Le 11 août 1926, à la Clinique oto-rhinolaryngologique (Professeur Mouret, Docteur Enjalbert).
Incision des téguments suivant une ligne courbe suivant le sourcil droit et prolongée en bas et en dedans jusqu’au bord inférieur des os propres du nez. Hémostase. En décollant les tissus mous du côté de la cavité orbitaire, on met à nu une surface osseuse blanchâtre, dure, ayant perforé la voûte orbitaire sur 2 %, de large, et envahissant l’angle supéro-interne de l'orbite. De la partie externe de l’incision sort du pus, qui explique l'œdème constaté à la paupière.
Trépanation du frontal au point d'élection (Mouret) pour l'ouverture du sinus, c'est-à-dire sur la suture fronto-maxillaire. On tombe non sur une cavité sinusale, mais sur une masse osseuse blanche et dure, analogue à celle de l’orhite. On élargit alors l’orifice de trépanation pour donner un grand jour sur la tumeur. On constate qu'il n’y a pas de cavité sinusienne, mais une vaste masse osseuse qui en tient la place.
On recherche un plan de clivage : il paraît exister de tous les côtés de la tumeur. Le frontal est réséqué jusqu’à une hauteur de 3 centimètres. En dedans on la suit au delà de la ligne médiane. Il faut donc inciser les‘ téguments depuis
l’angle interne droit jusqu’à la queue du sourcil gauche en suivant l’arcade sourcilière. Après résection de la paroi, l’ostéome est encore mis à nu de ce côté jusqu’à une hauteur de 3 centimètres. Sur celte masse osseuse se voit une ligne rougeâtre qui semble représenter le vestige de la cloison intersinusale.
En bas, des deux côtés de la ligne médiane, la tumeur plonge dans les deux masses latérales de l’ethmoïde, dans lesquelles elle pousse des digitations irrégulières. 11 faut enlever la plus grande partie de la branche montante du maxillaire et de l’unguis des deux côtés pour dégager cette portion inférieure. Dès lors un levier placé sous la tumeur la mobilise, et finit par la désenclaver entièrement.
Restait une énorme cavité limitée par des surfaces osseuses lisses et continues. Les angles droit et gauche étaient cependant tapissés d’une lame rigide, avec, du côté gauche, une cavité comparable à une véritable cellule ethmoïdo-frontale avec des fongosités et un polype. L'examen anatomo-pathologique à démontré que les lames bilatérales sont formées des deux muqueuses refoulées par l’ostéome et accolées. Elles représentent en somme la véritable cavité sinusienne, devenue virtuelle.
On draine la cavité en agrandissant la brêche orbitaire, et en réséquant la partie supérieure de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde (opération de Lothrop-Sebileau). On laisse deux gros drains et on suture les téguments.
Les suites opératoires ont été normales, sauf, au troisième jour, un abcès de la paupière droite à l’endroit d’où était sorti le pus. L’abcès incisé et drainé, la cicatrisation suivit avec affaissement marqué de toute la portion inférieure du front. Cette déformation est relativement peu disgracieuse, parce que symétrique.
EXAMEN ANATOMIQUE
La tumeur extirpée est une masse osseuse compacte, blanche, dure, à surface lisse, parsemée de petits lambeaux de
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périoste, sa forme est celle d’un macaron bombé en avant, un peu concave en arrière, irrégulièrement arrondi sur le pourtour. Sa circonférence mesure 21 centimètres ; largeur 59 */n ; hauteur 46 ”,, poids 42 grammes.
A l'union du tiers gauche avec les deux tiers de droite, la face antérieure est divisée par une gouttière verticale ; elle. aboutit en bas à une large perte de substance, qui se trouvait occupée par la lame perpendiculaire de l’ethmoïde. Une saillie verticale de la face postérieure correspond à ce sillon. C’est la trace certaine de l’ancienne cloison intersinusienne, englobée dans la tumeur et méconnaïissable. En bas, la perte de substance divise l’ostéome en deux parts inégales, irrégulières, mamelonnées, qui plongeaient des deux côtés dans l’ethmoïde.
Partout la forme des masses osseuses a épousé celle du moule : les digitations et les tubérosités des deux tables interne et externe du frontal sont reproduites sur la tumeur, sauf dans l'angle externe. L’ostéome et les corticales formaient donc deux plans osseux juxtaposé mais glissant l’un sur l’autre sans adhérer. En effet on n’observe pas le moindre pédicule, la moindre brêche osseuse, qui permette de supposer une ancienne base d'implantation rompue au cours de l’ablation de la tumeur.
Les membranes rigides situées dans les angles externes de la cavité, ont été fixées au Bouin, incluses à la paraffine et débitées en coupe. Leurs surfaces sont recouvertes d’un épithélium cylindrique stratifié du type nasal. C’est l’épithélium du sinus frontal primitif repoussé par la tumeur. Mais les lames épithéliales interne et externe sont séparées l’une de l’autre par une lame osseuse mince, doublée de part et d’autre d'une couche de tissu conjonctif plus ou moins lâche. Cette lame est formée de lamelles osseuses régulières juxtaposées, parallèlement à la surface. Elle est bordée d’une double rangée d’ostéoblastes, et d’une nappe de fins vaisseaux. Dans l’angle externe la lame s’élargit beaucoup et se subdivise et forme
une couche assez épaisse d'os spongieux typique avec nombreux vaisseaux,
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Quant au polype appendu à la membrane de la cavité sinusienne gauche, l'examen histologique lui découvre une structure analogue à celle des polypes muqueux naso-pharyngiens. On observe, de l’extérieur vers l’intérieur, une strate épithéliale du type cylindrique stratifié, une couche conjonctive sousépithéliale, enfin une substance fondamentale homogène ou faiblement fibreuse, parsemée de quelques cellules conjonctives.
OBSERVATION IV
Exostose du sinus frontal. MM. Mourer et DEJEAN
(Rev. dO.N.0., vol. IV, n° 8, pages 585-602, 1926)
Ch... Joseph, 36 ans, à Taurynia (Pyrénées-Orientales). Entre au service d'’oto-rhino-laryngologie le 25 octobre 1925, envoyé par le Docteur Devèze, de Perpignan, pour crises épileptiformes par exostose intra-cranienne.
Opéré en avril 1923 par le Docteur Espinouze, de Perpignan, qui constate les faits suivants : OD et OG : milieux et fond d'œil normaux. OG exophtalmie inféro-externe extrême. Le globe oculaire est exorbité à cause de la présence d’une tumeur volumineuse occupant la moitié du rebord orbitaire interne, la moitié interne et les 2/3 antérieurs du plafond de l'orbite, de la paroi latérale interne de la cavité orbitaire. Elle présente une large base d'implantation intéressant la moitié de l’étendue du frontal, la moitié antérieure et les 2/3 supérieurs de la paroi latérale interne de l'orbite. Elle fait corps avec le sinus frontal correspondant, au point que le sillon du bord orbitaire supérieur est à ce niveau totalement inexistant.
L'ablation en masse rendue impossible, la loge orbitaire à pu être dégagée par l’ablation au ciseau et au maillet de larges fragments osseux plongeant dans la cavité.
Le malade fait débuter son affection en 1915. À cette époque, traumatisme de la région frontale gauche par un éclat d’obus.
Dans la suite le malade observe que l’œil gauche pleurait de temps en temps et que la conjonctive rougissait.
Ces troubles, au lieu de disparaître, vont en s’accentuant. En 1918, il constate que l’œil fait saillie ; un gonflement apparaît à l'angle supéro-interne de l’orbite.
L'exophtalmie s’accentuant, le malade consulte le Docteur Espinouze, de Perpignan, en 1923 (février). Ce dernier propose une intervention qui est acceptée (avril). _
Après l'opération, tout rentre dans l’ordre ; pas d’exophtalmie, pas de larmoiement, pas de diplopie. Quelques céphalées passagères, diffuses et peu intenses, seulement.
En août 1925, les céphalées reprennent plus intenses. Pas de vertiges, pas de vomissements, mais perte de la mémoire, irritabilité. Au début d'octobre 1925, crises d’épilepsies généralisées semble-t-il. Accès très rapprochés pendant trois jours.
Le malade entre dans le service le 25 octobre.
Antécédents. — Rien d’important à noter.
Etat actuel. — Le malade répond très mal à l’interrogatoire. Mémoire diminuée. Céphalées diffuses. Pas de vertiges. Pas de vomissements. Température : 37°.
Examen général. — Réflexes normaux. Sensibilité normale. Colères fréquentes. Affectivité diminuée.
Examen local. — Légère tuméfaction dure, lisse de l’angle supéro-interne de l'orbite gauche. Pas de paralysie oculaire, pas de diplopie. Vision normale.
Rhinoscopie. — Rien de pathologique dans les fosses nasales.
Examen ophialmologique. — Exophtalmie considérable. déviation en bas et en dehors ; pas de diplopie. VOD = I: VOCAL
Milieux et fond d’œil normaux des deux côtés.
Ponction lombaire. — Liquide clair, hypertendu.
Wassermann négatif.
Analyse chimique : albumine 0 gr. 45 par litre. Chlorure : 76 par litre.
Examen cytologique : 4 éléments.
Ops. 3. — Fig. 1. — Aspect de l’ostéome enlevé : face antérieure.
Os. 3. — Fig. 3. — Microphotographie, coupe de l’ostéome à la limite de l’os compact et de l’os spongieux.
O8s. 3. — Fig. 4 — Microphotographie, coupe de l'os compact montrant la présence de canaux de Havers abondants,
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Radiographie. — On note que la tumeur fait corps avec la paroi du sinus.
Intervention le 13 novembre 1925.
Anesthésie éther-chloroforme.
Incision longeant le sourcil et se prolongeant en bas sur l’os propre du nez. Elle passe par la cicatrice de l'intervention antérieure. Décollement des tissus et rugination. On tombe sur la tumeur osseuse. Recherche du plan de clivage que l’on trouve ; on dégage le pourtour à la gouge pour l’énucléer. Cette énucléation de la tumeur est impossible, car elle est adhérente en bas dans la masse latérale de l’ethmoïde, en dedans elle fait corps avec la cloison intersinusale, en arrière elle se confond avec la paroi postérieure du sinus. La cavité sinusienne est presque complètement occupée par la tumeur, il persiste seulement une cavité à l’angle externe du sinus.
L'ablation en masse étant impossible, on la fragmente au moyen du ciseau et du maillet. La cloison intersinusale étant enlevée, on curette le sinus du côté opposé ; en arrière la méninge cérébrale est dénudée sur une large étendue (3 à 4 cm). En bas, on parvient à énucléer un fragment assez volumineux qui plongeait dans l’ethmoïde.
Nettoyage de la cavité. Attouchement des méninges dénudées à la teinture d’iode. Mèche frontale et mèche nasale (iodoformée). Pas de suture. Pansement.
Suites opératoires.
Le 14 novembre 1925 : Pas de fièvre. Pas de vomissements. Le malade à très bien supporté l’intervention.
Le 21 novembre 1925 : Sutures secondaires. Drainage naso-
frontal.
= Suites normales. Amélioration au point de vue psychique. Pas de crises d’épilepsie depuis l'intervention.
Le malade quitte le service le 22 janvier 1926, bien cicatrisé ; état général et local satisfaisants.
EXAMEN HISTOLOGIQUE. — La tumeur est formée de plusieurs petites masses osseuses. Après fixation dans l’alcool durant plusieurs jours, elles sont plongées dans une solution d'acide ni-
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trique à 5, dans l'alcool à 70°, pour décalcification. Ce n’est qu'au bout de 6 à 8 jours qu’elles furent assez molles pour être coupées. Après traitement habituel par alcool et xylol, les pièces sont incluses en paraffine et débitées en coupes. Les colorations utilisées pour l'étude des préparations ont été l’hématéine éosine, le picro-noir naphtol, l’hématoxyline phosphotungstique et l’éosine orange bleu de toluidine.
On observe dans les coupes deux zones différentes par leur densité et leur dureté ; l’une plus sombre est formée d'os compact ; l’autre, plus claire, est de l’os spongieux. La figure 6 représente une coupe située à la limite de ces deux tissus. Les deux tiers supérieurs de la coupe sont constitués par des travées osseuses courant au milieu d’une substance médullaire ; elles sont anastomosées entre elles et avec les saillies de la zone compacte. Le tiers inférieur est occupé par du tissu osseux compact typique avec lamelles osseuses serrées, juxtaposées autour de canaux de Havers. Les canaux sont arrondis si la coupe est perpendiculaire à leur axe, allongés si elle est oblique ou tangentielle. La structure est analogue à celle de la diaphyse des os longs, sauf pour l'orientation des canaux de Havers, qui n'est point régulière et ne paraît obéir à aucune systématisation. Sur une même coupe on rencontre côte à côte des sections perpendiculaires, tangentielles et obliques de ces canaux. L'irrégularité se poursuit dans l’architecture des lamelles osseuses qui très souvent ne sont pas concentriques autour des tubes vasculaires, mais suivent toutes sortes de directions, comme s’il s'agissait d’un os mainte fois remanié.
Les corpuscules osseux sont disposés le long des travées d'osséine comme dans le tissu normal. On distingue par endroit leurs innombrables prolongements canaliculaires sous forme d’une très fine striation.
Les travées osseuses de la zone spongieuse (fig. 7) ont une structure à peu près analogue à la précédente, sauf absence de canaux de Havers. Les lamelles osseuses sont presque toujours orientées parallèlement à la surface voisine. Elles renferment des ostéoblastes allongés dans le même sens.
Les lacunes médullaires occupent dans la portion spongieuse une plus grande surface que l’os lui-même. La moelle contenait une forte proportion de issu adipeux, disparu sous l'influence des réactifs. Il reste un réseau de tissu conjonctif avec nombreux vaisseaux, des globules rouges, quelques leucocytes, surtout des osiéoblastes tout le long des travées connectives.
La couche fibreuse située au contact des travées osseuses est particulièrement dense. On observe facilement dans les préparations colorées au picro-noir-naphtol les faisceaux des fibres collagènes qui la forment, dont quelques-uns sont tellement adhérents à l’os sous-jacent qu'ils paraissent engagés dans sa substance. De nombreux ostéoblastes, tantôt globuleux, tantôt aplatis comme les cellules osseuses, sont rangés en file parmi les faisceaux conjonctifs. Il s’agit là d’un tissu ostéogène. Les travées osseuses s’accroissent par leur pourtour et gagnent progressivement en étendue sur les aréoles médullaires. IT'est donc probable que la portion compacte est la plus ancienne ; la portion spongieuse est plus récente, et tend à devenir compacte. Cette hypothèse est vérifiée par la constatation suivante : les travées osseuses sont d'autant plus épaisses qu'elles sont plus rapprochées de l’os compact.
CHAPITRE PREMIER
Définition
Les ostéomes du sinus frontal font partie de la catégorie de tumeurs que Masson désigne sous le nom imagé de « néoplasmes bénins ». (Nous prenons ici le mot tumeur dans le sens le plus général du terme.)
Ce sont des néoformations osseuses, en général uniques, rarement doubles, — ayant leur point de départ dans la cavité du sinus frontal, — histologiquement bénignes, mais ayant un développement excentrique lent, continu, indéfini, — ne contractant avec le squelette aucune adhérence ou une adhérence limitée à un mince pédicule, mais l’usant et le corrodant, — n'infiltrant pas les tissus voisins, ne donnant jamais de métastases et ne récidivant pratiquement pas après ablation.
Ce sont des tumeurs dysgénétiques, et non des productions osseuses hyperplasiques d’origine inflamma-
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toire ou irritative pures, comme le sont les hyperostoses. Selon la juste remarque de Lagrange, il y à entre elles deux toute la distance qui sépare la néoplasie du néoplasme.
Nous éliminons donc :
1° D'abord — et de toute évidence — les {tumeurs malignes, comme les ostéo-sarcomes, qui infiltrent les tissus, donnent des métastases et présentent histolociquement des monstruosités cellulaires.
2° Les ostéophytes, productions osseuses multiples, de petit volume, nées aux dépens du périoste sous l'influence d’une inflammation locale du tissu osseux.
3° Les hyperostoses diffuses, qui consistent en une hypertrophie totale des paroïs osseuses dé l'orbite, sans tumeur proprement dite ; elles correspondent à ce que Virchow appelle le « leontiasis ossea ».
4° Enfin — et surtout — les exostoses, résultat d'une surproduction locale de lamelles osseuses par le périoste, formant une masse dure soudée au squelette par une large base d'implantation. Sous l'influence d'une irritation, traumatisme, inflammation, ou syphilis, le périoste prolifère et donne naissance à des travées osseuses « comme au cours de l’ostéogénèse » ; ces lamelles de néoformation s'appliquent à la surface des lamelles périphériques normales : l’exostose est soudée à la surface de l’os ancien. (Nous verrons plus tard qu'il n’en est pas de même pour les ostéomes.) Ces hyperostoses sont le plus souvent spongieuses. L'observation IV que nous publions, en est un exemple démonstratif.
Les ostéomes des cavités accessoires du nez ne for-
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ment qu'une variété de la grande famille des ostéomes : musCuiaires, épiphysaires, craniens, viscéraux, eic., mais ils ont une individualité propre par suite de leur genèse un peu spéciale et des caractères particuliers qu'ils tirent de leur situation. Il semble que leur siège d'élection soit le sinus frontal. Sur 253 cas d’ostéomes des sinus relevés dans la littérature, nous avons trouvé 134 ostéomes du sinus frontal : soit l'énorme proportion de 53 %. Mais peut-être avonsnous tort de ne pas attacher assez d'importance à l'opinion de Bornbaupt et de Tillmanns qui croient que l’ethmoïde est le lieu d'élection des ostéomes et qui estiment que Îa plupart des ostéomes du sinus frontal ont pris leur origine dans l’ethmoïde. Nous verrons bientôt que cette thèse se trouve souvent vérifiée. Dans ce cas-là, la proportion d’ostéomes de l'ethmoïde serait légèrement supérieure à celle des ostéomes du sinus frontal, soit aux environs’de 40 %.
Ces idées seraient en concordance avec l’origine ethmoïdale du sinus frontal ; ethmoïde et sinus frontal sont de même souche osseuse ou, si l’on veut, ostéogénétiques.
Os. 4. — Fig. 1. — Coupe de la tumeur osseuse (obs. 2) à la
limile des lissus compact et spongieux. — Microphoto, faible grossissement. — 0. c. Os compact. — c. h. Canal de Havers en travers. — €. 1. Canal de Havers coupé en long. — 0. s. Os spon-
gieux. — tr. Travées osseuses. — m. moelle.
Os. 4 — Fig. 2. — Coupe de l'os spongieux. — Microphoto,
grossissement moyen. — tr. Travée osseuse. — I. Lamelles osseuses parallèles à la surface. — c. 0. Corpuscules osseux. — m. aréoles médullaires. — r. c. Réseau conjonctivo-vasculaire. — f. c.
Faisceau collagène en voie d'ossification.
I. — Anatomie macroscopique
Les ostéomes du sinus frontal se présentent sous les aspects les plus divers comme forme, poids, volume, nombre et situation. À chaque cas devrait correspondre une description particulière, Leur seul caractère commun est la dureté, comparable à celle de l’ivoire, dont ils ont aussi l’aspect blanchâtre, poli, caractéristique.
L'ostéome moule sa forme sur celle du sinus qu'il occupe. C'est là un fait constant, dont notre observaüon II est un bel exemple. C’est ce qui explique sa forme irrégulière, capricieuse, défiant toute description. Sa surface lisse, polie, d’un blanc ivoirin caractéristique, ne ‘présentant aucun point de saignement, est coupée de sillons plus ou moins profonds qui lui donnent un aspect mamelonné, bosselé, mais bien délimité. Les photos de tumeurs que nous publions, montrent bien leur aspect, à la fois si divers et si
typique.
CAUSSE
Le volume de l’ostéome est également très variable. Il dépend de l’âge et du degré de développement de la tumeur. Quelquefois de petite taille, il comble le plus souvent la cavité du sinus, mais sans Jamais se souder à ses parois. Il peut refouler devant lui la lame corticale interne du frontal, qui s'amincit à son contact, mais toujours persiste la cavité sinusienne, tantôt réelle, tantôt virtuelle (comme dans notre observation ID), les deux muqueuses étant alors accolées l’une à l’autre. C'est là encore une des caractéristiques de ces tumeurs. Dans ce dernier cas, l’ostium du canal nasofrontal peut s'oblitérer, rendant tout cathétérisme impossible et provoquant, comme rous le verrons plus tard, la formation d’une sinusite ou d’une mucocèle.
\ un degré plus avancé, la tumeur, continuant son lent développement excentrique, refoule devant elle le squelette, use les parois, ne laissant subsister qu'une mince corticale, et déborde le sinus pour envahir les organes voisins : sinus frontal opposé, ethmoïde et surtout, complications plus graves, en avant la cavité orbitaire, en arrière la cavité cranienne. Dans ces cas, l'ostéome prend la forme typique d'un sablier. L'étranglement qui sépare la masse en deux lobes, rattachés par une zone amincie, correspond au point de passage de la tumeur dans la cavité voisine ; ie profond sillon qui divise la masse, est le témoin de la gêne apportée par le squelette à la progression (à l’insinuation, devrions-nous dire) de la tumeur dans les parties voisines.
Cette disposition se voit plus particulièrement dans
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les ostéomes doubles, c'est-à-dire bilatéraux, considérés quelquefois à tort comme formant deux tumeurs distinctes. Le cas rapporté dans notre observation I est absolument typique : les deux sinus étaient remplis par un ostéome en forme de sablier, éburné à droite, spongieux à gauche, dont l’étranglement médian correspondait à la saillie formée par la cloison intersinusale en partie détruite.
De même dans notre observation I, la tumeur extirpée a la forme d’un macaron bombé en avant un peu concave en arrière, irrégulièrement arrondi sur le pourtour, dont la face antérieure, à l’union du tiers gauche avec les deux tiers de droite, est divisée par une gouttière verticale. Cette gouttière aboutit en bas à une large perte de substance occupée par la lame perpendiculaire de l’ethmoïde. Une saillie verticale de la face postérieure correspond à ce sillon, qui est la trace certaine de l’ancienne cloison intersinusienne englobée dans la tumeur et méconnaissablé. Eu bas, Ja perte de substance divise l'ostéome en deux parts inégales, irrégulières, mamelonnées, qui ploncent des deux côtés dans l’ethmoïde.
L'ostéome de notre deuxième cas comprend également deux masses superposées réunies par une partie étranglée et auxquelles est appendue une troisième masse qui à toutes les apparences d’un fibro-myxome.
Nos cas sont à rapprocher de ceux de Tillmanns (1885), de Citelli, de Buys, et plus récemment de celui de Lemaître et Aubin, rapporté par Roger. La disposition en sablier est donc une forme assez fré-
quente.
Lalpoe
Quand l’ostéome déborde le sinus, il peut atteindre des dimensions considérables. C’est un fait plus rare actuellement, car l'opération précoce empêche la tumeur d'atteindre le développement énorme qu'elle prenait autrefois où la meilleure thérapeutique était l’expectative. Aussi ne retrouve-t-on plus les cas fameux de Carreras-Arago (l’ostéome- pesait 587 gr.), de Weinlechner (281 gr., hauteur 8 cm., circonférence 24 cm.) ou de Walton dans lequel les tumeurs, grosses comme le poing, envahissaient les deux orbites (pièce conservée au musée du Collège des Chirurgiens d’Anoleterre). La tumeur extirpée par Mouret (observation IT) mesurait 21 em.; sa largeur était de 59 mm., sa hauteur de 46 mm., son poids de 42 gr. Celle de notre première observation mesurait 3 cm. de large, sur 2 cm. 5 de hauteur et 1 cm. 5 de profondeur ; 8 cm. de large, 8 cm. de haut et 1 em. 5 de profondeur étaient ies dimensions d’un lobe de l’ostéome de notre deuxième cas. Ce sont là les chiffres que l’on rencontre le plus fréquemment aujourd'hui.
L'ostéome du sinus frontal est presque toujours unique. Exceptionnellement on en trouve plusieurs du même côté. Tauber trouva dans un sinus trois ostéomes, accolés, qui représentaient dans leur ensemble la forme du sinus frontal. Kronenberg découvrit dans le sinus frontal d’un homme de 46 ans quatre ostéomes libres, d'un poids total de 8 gr., qui comblaient la cavité. Solger en trouva également douze et Berg le chiffre étonnant de treize.
Plus exceptionnellement encore il existe une tumeur distincte dans chaque sinus. Dans ce cas-là, il s’agit en réalité d’un ostéome bilatéral ou ostéome double, en sablier, dont la partie étranglée s’est brisée ou a été brisée accidentellement à l'intervention.
Les ostéomes multiples sont en général libres dans la cavité sinusale. S'ils adhèrent au squelette, il faut prendre grand soin de ne pas les confondre avec des ostéophytes, productions osseuses hyperplasiques banales dans un sinus chroniquement enflammé.
La situation et les rapports des ostéomes avec le squelette est une des questions qui ont été le plus ‘Hébattues, car c'est sur son étude que se fondent la plupart des théories qui tentent d'expliquer la pathogénie de ces tumeurs.
Nous retrouvons dans la littérature trace des discussions qui ont divisé les auteurs en deux camps : Îles uns, comme Dolbeau et Tillmanns, prétendent que la tumeur n'a qu'un rapport de contiguité avec le squelette, les autres comme Citelli et Gerber soutenant qu'il existe toujours un point d'attache aux parois du sinus. En réalité nous pouvons penser avec Kronenbere, Mouret et Dejean, qu'il existe bien deux . variétés d'ostéomes : les ostéomes adhérents au squelette par un pédicule plus ou moins large ,et les ostéomes libres.
1° Les osléomes libres, que Dolbeau appelle encore ostéomes morts, ne contractent aucune adhérence avec le squelette. Ils sont inclus dans une sorte de cavité
kystique qui les isole des parties voisines. Nous en avons retrouvé de nombreux cas dans la littérature Tauber, Kronenberg, Tillmanns. L’ostéome de notre observation Il, facilement énucléable à l'opération, était inclus dans une cavité tapissée par une couche de tissu fibro-muqueux et dont les parois étaient faites par les corticales de l’o° frontal très amincies. (Rappelons à ce propos que le sinus frontal, recherché pendant l'opération à côté de la cavité qui contenait l’ostéome, à été impossible à trouver, probablement ne faisant qu’un avec cette cavité.) D’après Heymann même les ostéomes libres constitueraient la variété la plus fréquente des ostéomes du sinus. Nous verrons, en étudiant la pathogénie, que ces tumeurs se forment la plupart du temps aux dépens d’un ostéome adhérent.
2° Les ostéomes adhérents sont en réalité les plus nombreux. Ils dépendent du squelette auquel ils sont rattachés par un pédicule mince, osseux le plus souvent, très rarement conjonctif, qui en rend l’énucléation malaisée. Ce pédicule est parfois si étroit qu'il se rompt à l'opération et qu'il demande à être recherché avec soin : il n’est pas rare que sur un ostéome dit libre on trouve une petite zone dépolie qui n’est autre que la trace de l’attache rompue. La tumeur en sablier enlevée par M. Terracol chez le malade de notre observation |, portait à gauche près de son étranglement. et à sa partie inférieure, une partie rugueuse, ovale. de 3 mm. de diamètre environ, seul témoin de la tige osseuse qui l’unissait au plancher du sinus frontal gauche.
Quelquefois la zone d’adhérence est plus large, sans
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atteindre toutefois les dimensions de la large base d'implantation des exostoses. Ainsi rappelons-nous la description de l’ostéome qui fait l’objet de notre observation II. La tumeur était divisée sur sa face antérieure par une gouttière verticale qui aboutit en bas à une large perte de substance occupée par lame perpendiculaire de l’ethmoïde ; elle avait pris naissance entre les deux muqueuses internes, c'est-à-dire dans la cloison intersinusienne englobée dans la masse et méconnaissable et qui paraissait faire corps avec elle, alors que le squelette voisin n’adhérait pas. Cet ostéome, libre en apparence au moment de l'intervention, était en fait rattaché à la cloison par un assez large pédicule rompu lors des tentatives d’extration. MM. Mouret et Dejean ont d’ailleurs noté au cours de l’opération, sur la masse osseuse, la présence d’une ligne rougeâtre semblant représenter le vestige de la cloison.
C'est au sujet de ces tumeurs à pédicule relativement large que se pose la question délicate (plutôt spéculative que pratique) de savoir s’il s’agit bien d’un ostéome du sinus frontal ou d’une tumeur (ostéome ostéogénique ou exostose) de l’os frontal. Roger fait remarquer à propos de l'observation dont nous venons de parler, qu'il s’agit en fait d’un ostéome ou d’une exostose de l'os frontal. Nous nous permettrons de faire remarquer que c'est là uniquement affaire de définition. Pour notre part nous sommes porté à faire de ce cas un ostéome du sinus frontal pour de multiples raisons, et à le classer dans la catégorie des « ostéomes-énostoses » que nous envisagerons au Chapitre de la pathogénie. En effet nous nous trouvons
2 Tr en présence, non pas d’une déformation de l'os en nappe, mais d’une tumeur volumineuse rattachée par un pédicule beaucoup moins important que la large base d'implantation des exostoses, aux parois du sinus. Son examen histologique nous permet de l’éloigner de la catégorie des exostoses, résultat d’une surproduction locale de lamelles osseuses par le périoste : ici le tissu osseux de l’ostéome a sa surface parsemée de petits lamheaux de périoste ; tout s’est passé comme si la tumeur osseuse avait pris naissance aux dépens de diploé et, par son développement excentrique, avait dissocié, puis fait éclater les lames du frontal et leur périoste en s’extériorisant. De plus ne vaut-il pas mieux appeler ostéome du sinus frontal une tumeur qui, née aux dépens du squelette du sinus, se développe dans son intérieur et le remplit complètement au point d’accoler les muqueuses et de réduire le sinus à l’état de cavité virtuelle ? Quoi qu'il en soit, cette discussion n'a qu’un intérêt purement théorique et doctrinal, car au point de vue pratique la symptomatologie reste la même et les indications opératoires indentiques.
Nous venons d'étudier quel est le mode d'insertion des ostéomes. Où s'implantent-ils ? Sur quels points du sinus prennent-ils leurs attaches ? C'est à, selon la juste remarque de Roger, une question intéressante par toutes les vues pathogéniques qui peuvent en sortir. En effet le sinus frontal. né tardivement aux dépens d’une cellule ethmoïdale agrandie, voit ses parois formées en avant et en dehors par le frontal (os de membrane), en dedans et en bas par l’ethmoïde (os de cartilage). |
[ est difficile d'établir une statistique exacte des points d'implantation du pédicule, car dans les anciennes observations il est rare d’avoir des renseignements précis sur ce point. Pour Gerber, l’origine ethmoïdale est à l’origine frontale comme le nombre 12 est au nombre 8. Pour Citelli au contraire, l’origine aux dépens de la paroi antérieure du sinus serait la plus fréquente. Goyanes démontre que les ostéomes s'unplantent sur la surface endosinusale de l’os frontal, au niveau de l'angle de réunion des portions horizontale et verticale de l’os. Dans le cas de Jacques et dans celui de notre observation HT, le pédicule part de la cloison intersinusale. Dans ceiui de Davies, il s'insère sur l’ethmoïde et la paroi interne du sinus frontal. Le point de départ le plus fréquent est sans contre-dit le plancher du sinus, dans sa partie interne et postérieure, au niveau des cellules ethmoïdales. A côté des observations de Snell, de Cargyll, de Tillmann, d'Ardenne, de Citelli, de Buys, de Lemaître et Aubin, nous pouvons rapporter notre premier cas où l’ostéome provenait du plancher du sinus frontal gauche. Il semble donc que, si le point d'insertion de la tumeur est variable, c'est encore à l’origine au dépens du plancher sinusal, au point de conjugaison de l'ethmoïde et du frontal, qu'il faut rattacher le pius grand nombre de cas. Nous aurons plus tard l’occa-
sion de revenir sur ce point.
Très souvent, le sinus, envahi par l’ostéome, est le siège de lésions concomilantes variées. Tantôt c'est la
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muqueuse qui, atteinte par un processus inflanimatoire, devient tomenteuse, s’épaissit. Tantôt le cas se complique de sinusite (37,5 % des cas pour Hucklenbroich). Une mucocèle peut se former, par suite probablement de l’oblitération de l’ostium du canal nasofrontal : c'est ce que Dubar nomme « ostéome kystique ». On à noté la coexistence d'ostéophytes, principalement sur la paroi antérieure du sinus.
Enfin souvent, à l’ostéome (particulièrement à l’ostéome-énostose) est appendu un polype qui semble ne Jouer aucun rôle étiologique dans le développement ae l'affection et qui même, très probablement, n’en est que la conséquence (Virchow, Mitvalsky). Il faut le considérer comme produit par une irritation chronique due à la masse osseuse voisine. Nous en rapportons dans cette thèse deux cas dans nos observations IT et IL.
HN — Histologie
Les ostéomes reproduisent les diverses variétés du tissu osseux. Ils sont formés par des travées osseuses plus où moins serrées, entourées d'espaces médullaires, qui renferment du tissu conjonctivo-vasculaire. C'est d'après la prédominance de tel ou tel élément que l’on peut établir une classification, sans doute arlficielle, mais pratique, de ces tumeurs.
On peut en distinguer, avec Roussy, quatre variétés:
1° Les osléomes compacts, dont la structure est calquée sur celle de la couche compacte.
2° Les ostéomes spongieux, à stroma conjonctivovasculaire très développé.
3° Les ostéomes mixles, de beaucoup les plus fréquents :
4° Les ostéomes éburnés, rares, dont la consistance extrêmement dure est due à l'absence totale ou presque totale d'espaces médullaires et de canaux de Havers.
Nous nous voyons obligé d’y ajouter une cinquième variété, qui comprend le cas unique, à notre connaissance, de Ziberte, que nous n'avons pu placer dans aucune des catégories précédentes : les angio-ostéomes.
et les chondro-ostéomes.
1° LES osTÉOMES coMpACTs présentent une dureté qui défie tout tentative de morcellement. Ils sont en général facilement reconnaissables à leur aspect ma-
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melonné qui permet de les différencier de la surface plus lisse des ostéomes spongieux. En coupe transversale, ils apparaissent formés de séries de couches concentriques, sortes de zones de stratification produites comme si la tumeur s'était développée par l’apport successif de couches osseuses se déposant lentement en zones concentriques à sa périphérie. IF est rare qu ils existent à l’état pur, et leur centre est fréquemment le siège d’un noyau plus ou moins volumineux de tissu spongieux.
Leur structure est celle d’un os compact dont les canaux de Havers seraient orientés dans tous les sens (Dejean). La nricrophotographie (fig. 4) représentant Ja coupe du lobe moyen de l’ostéome de notre observation IT en plein tissu compact, permet de s’en rendre compte. Les lamelles osseuses dessinent des stries concentriques autour de canaux de Havers en nombre important. Ces canaux sanguins se présentent tantôt coupés perpendiculairément à leur axe, tantôt parallèlement, tantôt obliquement. On voit des corpuscules osseux d'aspect normal, disposés le long des travées d'osséme et dont on aperçoit par endroit les fins prolongements intra-canaliculaires sous forme d'une très fine striation. Ainsi sont formés des systèmes haversiens souvent étroits et irréguliers dans leur orientalion et coupés dans toutes les directions. Quelquefois même les lamelles osseuses ne sont pas concentriques autour des tubes vasculaires, mais suivent toutes sortes de directions, comme s'il s'agissait d’un os maintes fois remanié (Dejean).
2° Les osTÉOMES SPONGIEUX, moins durs que les précédents, sont susceptibles d’être morcellés, ce qui facilite leur extirpation. Leur surface, en général lisse, est en réalité formée par du tissu compact. En effet, si l’on coupe transversalement leur masse, on aperçoit à la périphérie une zone compacte, plus ou moins importante, sorte de coque formée de tissu osseux compact, d'où part une série de lamelies osseuses convergeant vers le centre et disposées en « nids d’abeille ». Les espaces libres entre les lamelies osseuses renferment du tissu médullaire, souvent remplacé, comme nous allons le voir, par du tissu fibreux dense plus résistant. On le voit, les ostéomes spongieux, tout comme les ostéomes compacts, ne sont jamais purs. Le centre renferme quelquefois des îlots cartilagineux (Tchihnghiroff).
Leur structure diffère de celle des os compacts par un plus grand développement du stroma conjonctivovasculaire et par l’absence de canaux de Havers dans les travées osseuses. Reportons-nous à nouveau à nos observations Il et IV : elles nous donnent l'aspect histologique que présente la partie spongieuse d’un ostéome. De nombreuses travées osseuses sillonnent la masse dans tous les sens, mais la substance médullaire qui les sépare, en occupe la plus grande étendue. Les travées, dépourvues de canaux de Havers, sont formées de lamelles osseuses juxtaposées et orientées presque toujours suivant la plus grande longueur. Ces lamelles contiennent de nombreux ostéoplastes aplatis suivant la direction des lamelles, ovalaires ou bien même arrondis comme des cellules cartilagineuses.
La substance intermédiaire aux travées qui correspond à la moelle de l’os spongieux normai, est formée par un tissu fibreux dense composé de faisceaux conjonctifs très serrés, disposés en tous sens, et parcouru par ‘es vaisseaux sanguins particulièrement abondants au voisinage immédiat des travées osseuses (ceux-ci peuvent donner naissance à des épanchements sanguins importants, dissociant les fibrilles).
Le tissu fibreux n’est cependant pas toujours aussi compact. On rencontre parfois en certains points un réticulum conjonctif à mailles arrondies pouvant être confondues avec des cellules adipeuses à cause de leur faible dimension. Parfois encore (comme dans notre observations IV) la moelle contient une forte proportion de tissu adipeux, disparu sous l'influence du réactif ; il reste un réseau de tissu conjonctif avec de nombreux vaisseaux, des globules rouges, quelques Jleucocytes, surtout des ostéoblastes tout le long des travées connectives (Dejean).
3° LES osréomEs mixTrEs sont de beaucoup les plus fréquents. Nous venons de voir pourquoi : un ostéome compact, un ostéome spongieux n'est pratiquement jamais pur. La coutume est de parler, suivant la prédominance de tel ou tel élément, d’ostéome compact, d'ostéome spongieux ; mais c'est faire illusion sur la structure interne de la tumeur.
Les ostéomes mixtes se présentent sous les aspects les plus divers, mais toujours la coque compacte englobe la portion spongieuse. La proportion de leurs éléments : tissu osseux compact et tissu osseux spon-
gieux, varie considérablement, avec prédominance toutefois du premier. Nous pensons avec MM. Mouret, Terracol et Dejean, que cette proportion est fonction de l’âge de la tumeur. En effet, examinons une coupe d’ostéome mixte en un point situé à la limite des deux üssus (fig. 3). Nous voyons les travées osseuses courant au milieu d’une substancé médullaire fibreuse de la portion spongieuse, anastomosées avec les saillies de la zone compacte sous-jacente constituée par des lamelles osseuses serrées juxtaposées autour de canaux de Havers. À la limite de la zone spongieuse, la couche fibreuse située au contact des travées osseuses, est particulièrement dense. Elle est formée de faisceaux de fibres collagènes, dont quelques-uns sont tellement adhérents à l'os sous-jacent qu'ils paraissent engagés dans sa substance. De nombreux ostéoblastes, tantôt globuleux, tantôt aplatis comme les cellules osseuses, sont rangés en file parmi les faisceaux conjoncti‘:. fl s'agit là d'un issu ostéogène (Dejean). Les travées osseuses s’accroissent par leur pourtour et gagnent progressivement en étendue sur les aréoles médullaires. D'autre part on constate que dans la portion spongieuse les travées osseuses sont d'autant plus épaisses qu'elles sont plus rapprochées de l’os compact. il est donc probable que la portion compacte est Ja plus ancienne ; la portion spongieuse est plus ré-
cente et tend à devenir compacte.
4° Les oSTÉOMES ÉBURNÉS sont beaucoup plus rares qu'on ne l’a dit. Leur caractéristique est en effet une absence totale ou presque totale de canaux de Havers
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et d'espaces médullaires. C'est dire que le diagnostic d'ostéome éburné ne peut être affirmé qu'avec l’appui d'un examen histologique. Chose qui n’a pas été faite souvent. Et nous pouvons dire que la plupart des tumeurs qualifiées éburnées que l’on trouve en si grande abondance dans la littérature (fréquence 80 % pour Lagrange), ne sont en réalité que des ostéomes compacts dont l'aspect macroscopique les rapproche. Nous ‘n'en avons trouvé aucun cas dans nos observations, bien que sur le malade de notre observation II, la substitution d’un tissu fibreux serré à la moelle habituelle donnât à une certaine partie de la néoformation osseuse une structure Éirange et tout à fait anormale.
Le seul cas authentique que nous ayons relevé, avec preuves histologiques à l’appui, est celui de Lemaître et Aubin, rapporté par Roger. L'examen histologique avait révélé un tissu exclusivement composé de lamelles osseuses irrégulières, épineuses, soit droites, soit larges et massives, épaisses à la périphérie où elles avaient fixé intensément le colorant basique. Entre ces lamelles se trouvait un tissu conjonctif relativement dense et assez richement vasculaire. Dans la substance anhiste, acidophile, substance ostéoïde, étaient incluses des cellules à cytoplasme ovoïde ou effilé, nettement réunies entre elles par de très fins et longs prolongements grêles qui leur donnaient l'aspect étoilé caractéristique des ostéoblastes (Roger).
On conçoit que les ostéomes éburnés soient d’une dureté exceptionnelle, plus grande peut-être que celle de l’ivoire, et que toute tentative, inutile d’ailleurs, de morcellement à l'intervention, ou de rupture du
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pédicule, fasse courir au malade les plus grands dangers de fractures irradiées du crâne.
5° En terminant nous nous permetions de décrire rapidement deux variétés rares d'ostéomes que nous ne mentionnons que pour les aperçus pathogéniques qu'elles nous ouvrent.
La première, que l'on pourrait qualifier peut-être du terme d’angio-ostéome, concerne une tumeur osseuse, extirpée par Ziberte et qui avait contracté une large adhérence avec la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. A l'examen histologique, on trouvait de vastes cavités irrégulièrement disposées, séparées les unes des autres par des cloisons en partie osseues, en partie conjonctives, et remplies de corpuscules sanguins. Les parois de ces cavités étaient revêtues d’endothélium. Il semble que l’on peut considérer ces cavités comme des vaisseaux fortement distendus, situés au milieu du tissu osseux et occupant une situation prépondérante dans la tumeur. Cette dernière serait en somme un ostéome spongieux aux vaisseaux ectasiés, en quelque sorte un angio-ostéome. Ces vaisseaux, véritables lacs sanguins, semblent jouer un rôle dans la formation du tissu osseux à partir du tissu conjonctif ; nous l’envisagerons dans la pathogénie.
Enfin certains ostéomes présentent à leur périphérie une zone cartilagineuse qui fait fonction de cartilage de croissance. Ce sont, pour Roussy, des chondroostéomes, comportant au début un noyau cartilagineux dont la transformation osseuse s'opère suivant le mécanisme de l’ossification enchondrale de l’os normal. Le cas de Moure et Nadal en est un exemple.
CAUSSE
CHAPITRE III
Pathogénie
Le mode de formation des ostéomes du sinus frontal. est une des questions les plus confuses qui soient et il serait vain pour nous de prétendre vouloir la résoudre avec nos connaissances. Mais l’on peut étudier les différentes théories émises et, en en tirant des conclusions, essayer d'approcher le plus possible le problème qui se pose.
Si nous rappelons brièvement l'historique de ce point, c'est uniquement pour mettre en évidence la longue suite de tâtonnements et de discussions qu’a provoqué le désir d’élucider la question.
La première théorie que nous rencontrons est celle de Dolbeau, en 1866. Pour lui, ces tumeurs seraient d'emblée primitivement osseuses et formées par une ossification de la membrane du sinus ; elles sont donc absolument indépendantes de l’os lui-même. Il s’ap- _ puie sur la présence, au niveau de la muqueuse des sinus, de granulations ossifiées sous forme de perles opalines mamelonnées, de la grosseur d’un pois, mais pouvant acquérir un volume considérable et une dureté semblable à celle de l’ivoire. Ces granulations avaient déjà été signalées par Follin et Giraldès à la
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surface de la muqueuse du sinus maxillaire, et par Lenoir sur la muqueuse nasale. Cette théorie trop exclusive, ne pouvait se rapporter qu'à un petit nombre de cas.
Richet dès 1871, puis Tillmanns, rapportant des cas d’ostéomes adhérents, s'élèvent contre ces assertions. Tillmanns soutient que la tumeur dérive des os de la face et de l’ethmoïde auxquels elle est rattachée par un pédicule toujours osseux. Richet pense aussi que l’ostéome naît aux dépens de l'os.
Pour Zuckerkandi, pour Tillaux, ces tumeurs viennent des ostéophytes que l’on rencontre si souvent dans les sinusites.
Virchow, faisant ressortir que l'orbite est la région qui, dans son évolution embryonnaire, offre le plus de variations (connexions étroites entre le frontal, le sphénoïde, le maxillaire supérieur, l’ethmoïde), pense qu'il peut se faire des troubles réciproques dans leur développement, ce qui libère l’activité des cellules du diploé : d’où formation d’une énostose, qui use, dissocie et finalement rompt les lames du frontal.
Arnold, après lui, à propos de deux tumeurs fixées dans la partie du sinus où l’ethmoïde s’accole au frontal. soutient l'origine des ostéomes aux dépens de restes de cartilage embryonnaire ethmoïdal. Au cours du développement de l’ethmoïde à partir de l’ébauche ; et
cartilagineuse, une partie en resterait non ossifiée c'est de ce reste cartilagineux que sortirait la tumeur. Il en donne de nombreuses preuves : jeune âge, lieu d'implantation du pédicule, données embryologiques, etc.
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Boenninghaus, pour renforcer l'hypothèse d'Arnold, dresse un parallèle entre les ostéomes et les exostoses ostéogéniques des membres, qui sont le plus souvent localisées sur les épiphyses cartilagineuses.
Rokitansky émet l'idée que la tumeur est consécutive à un enchondrome ossifiant produit par le périoste du sinus frontal.
Au contraire, pour Mitvalsky comme pour Bornhaupt, les ostéomes prennent naissance sur la lame compacte osseuse interne de la paroï, conjointement avec le périoste. Ils se développent vers la cavité du sinus parce que c'est dans cette direction qu'ils trouvent les circonstances les plus favorables à leur croissance : facile nutrition du néoplasme et absence d’obstacles mécaniques propres à gêner leur extension.
Gerber, en 1907, combat également la genèse fœtale aux dépens de débris cartilagineux ethmoïdaux. Il s'appuie sur les faits suivants : on n'a jamais pu déceler de débris cartilagineux ; on a observé des ostéomes multiples, dont les uns étaient cavitaires et les autres implantés sur des os ne dérivant pas de cartiiage (os de membrane : os frontal) ; dans près de la moitié des cas, les ostéomes n'ont rien à voir avec l’ethmoïde ; enfin il est loin d’être constant que ces tumeurs se développent à ia puberté.
Tandis que Pfeiffer en 1912 produit en ais de la théorie périostée une série d'arguments histologiques tirés de l’examien microscopique de pièces qu'il a en mains, Citelli en 1913 combat l'opinion d’Arnoll et assigne aux ostéomes deux origines : 1° dans Îles couches profondes de la muqueuse qui se confondent
avec le périoste ; 2° dans les couches internes de l'os.
Montaz admet l'origine osseuse. Bar et Polosson également, aux dépens des cellules constitutives des tissus osseux normaux, représentées par les ostéoblastes de l’ossification médullaire et périostique.
Fétissoff émet l’idée que le processus d'ossification se produit à la périphérie aux dépens de l’activité des ostéoblastes du périoste, et dans tout le reste de Ia tumeur d’une façon semblable au développement embryonnaire de l’os à partir du tissu connectif, enfin par transformation du tissu fibreux en tissu osseux.
Roger enfin admet qu'au cours de la phase d'’activité maxima du développement squelettique, sous l'influence d’une cause inconnue, une déviation de l’activité périostique en cette région particulièrement en voie de transformation, entraîne la production d’une néoformation osseuse. Il s'élève contre la naissance aux dépens de l’os compact ou du diploé, s'appuyant sur le fait que l'ostéome n'est lui-même recouvert d'aucune membrane périostique. On pourrait répondre à cela que faire naître l’ostéome aux dépens du périoste, c'est singulièrement le rapprocher des exostoses et que d’ailleurs, au moins dans un de nos cas, on a pu mettre en évidence des lambeaux de périoste, comme si la tumeur, née aux dépens du diploé, avait soulevé et dissocié, en s’extériorisant, la lame compacte et le périoste.
On le voit, des théories proposées aucune n'est entièrement satisfaisante ; aucune n'explique fous les cas
d'ostéomes. C’est qu'elles sont trop exclusives et tentent d’être, si l’on ose dire, la « princeps resolvens ». En pareille matière, il faut être très prudent, car il apparaît certain maintenant que les différents ostéomes appartiennent à des catégories tumorales différentes du point de vue génétique. Et la distinction entre ces diverses catégories est souvent très difficile et donne lieu à de multiples discussions.
Les diverses théories émises peuvent en pratique être ramenées à quatre :
1° La théorie de Dolbeau : les ostéomes sont dus à l’ossification de la membrane qui tapisse la cavité du sinus ; ils sont donc indépendants du squelette ; conséquence opératoire : ils sont facilement énucléables de la cavité opératoire, « comme un calcul de la vessie », selon i’expression même de Dolbeau.
2° La théorie de Virchow : la tumeur se développe dans le diploé ; c’est une énostose qui finit par atrophier les lames de l’os frontal, les dissocier, les rompre et s’extérioriser. À noter la coexistence fréquente de polvpes qui en sont la conséquence et ne jouent aucun rôle étiologique dans le développement de l'affection.
3° La théorie d'Arnold : l’ostéome naît de débris cartilagineux de l’ethmoïde. Pour Rokitansky, ce n'est autre chose qu'un enchondrome ossifié. Le tissu certilagineux viendrait du périoste du sinus frontal (endoste) ou de débris cartilagineux foœtaux dus à la formation retardée de la région du sinus frontal.
4° La théorie de Felissof, reprise en partie par Roger : ce sont les ostéoblastes du périoste qui donnent naissance à la tumeur; mais son intérieur se développe
comme l’os embryonnaire à partir du tissu connectif.
Chacune de ces théories contient des données excellentes, mais aucune ne peut prétendre à elle seule à expliquer tous les cas. A notre avis, comme nous l'avons dit plus haut, il est probable que les ostéomes se forment selon des pathogénies différentes.
Voici comment nous comprenons la question. Nous ne nous dissimulons pas les imperfections que comporte notre classification, ni les objections qu'elle peut soulever de la part d'un anatomo-pathologiste averti. Mais elle nous paraît être la seule capable d'expliquer toutes les variétés d’ostéomes qui peuvent se présenter, et elle peut être utile au laryngologiste praticien.
Il faut étudier séparément le mode de formation des ostéomes libres et des ostéomes adhérents.
1° Les oSTÉOMES ADHÉRENTS se forment de deux manières :
A) Tantôt aux dépens de restes du cartilage ethmoïdal embryonnaires : ce sont les ostéomes à pédicule mince. Ce sont les ostéomes dysgénétiques simples ; ils peuvent être rapprochés des exostoses de croissance des membres. L’ostéome de notre observation [en est un exemple.
On sait que le sinus frontal se forme tardivement aux dépens d’une cellule ethmoïdale antérieure qui s'invagine dans le frontal, Les parois du sinus frontal sont donc formées en partie par l'os frontal (os de membrane), en partie par l'ethmoïde (os de cartilage). Sous l'influence d'un déséquilibre nutritif quelconque (c'est là que doit intervenir la microchimie), à la pu-
To = berté, c’est-à-dire à la: phase d'activité maxima de l'ostéogenèse, une partie imparfaitement ossifice de l’ethmoïde, un reste cartilagineux embryonnaire prend un développement soudain et considérable et conduit à la formation d’un ostéome.
Cette variété s'observe chez les sujets jeunes : 15 à 25 ans (18 ans dans notre observation). Le point d’implantation de l’ostéome se trouve sur le plancher du sinus, à la jonction de l’ethmoïde et du frontal. Le pédicule est toujours mince.
Au point de vue histogénèse, ces tumeurs semblent subir une évolution parallèle à celle du cartilage qui leur donne naissance. Elles apparaissent à la surface du cartilage en voie d’ossification, près du point de conjugaison de l’ethmoïde et du frontal, c’est-à-dire en une zone qui semble correspondre à la région interdiaphyso-épiphysaire des os longs. Purement cartilagineuses au début, elles s’ossifient à partir de l'os sur lequel elles s’implantent, et, quand l'os a achevé sa croissance, elles deviennent purement osseuses. C’est ce qui explique qu'on ne rencontre que très rarement à leur intérieur des îlots cartilagineux (ceci répond à la seule objection valable de Gerber) (cas de Tchilinghiroff).
Tout d’abord cartilagineuses et appliquées à la surface du cartilage de conjugaison dont elles soulèvent Je périchondre, elles s’ossifient à partir de leur base d'implantation osseuse suivant un mode enchondral plus ou moins irrégulier. Bientôt leur base toute entière est formée d'os spongieux à texture irrégulière dont les travées sont en continuité avec celles de l’os
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normal. Le tissu cartilagineux recouvre cette base, s'accroît par opposition périchondrale et par prolifération interstitielle, et en même temps l'ossification enchondrale se poursuit en profondeur. Continuant leur développement, elles s’allongent, se pédiculisent. Leur sommet, en voie d’accroissement, est globuleux et renflé, tandis que le pédicule, devenu purement osseux, se résorbe et s'amincit. Chez l'adulte, le carilage cesse de proliférer et du tissu osseux prend sa place.
En somme, nous pensons, comme Masson, que l’ostéome résulte non seulement d’une prolifération du cartilage ethmoïdal et de l’ossification enchondrale de celui-ci, mais encore d’une prolifération du périchondre destiné à devenir périoste. Fétissof avait bien entrevu ce côté de la question, mais partait du tissu osseux adulte.
B) Tantôt aux dépens du Lissu osseux de l'os frontal : c'est ce que nous pourrons appeler les « ostéomesénostoses ». Ce sont les ostéomes à pédicule large. Ce sont des tumeurs probablement hyperplasiques, dont le mode de formation peut être rapproché de celui des exostoses, bien que prenant leur origine en un autre point. Les tumeurs de nos observations II et IT en sont des exemples.
Sous l'influence d'une irritation chronique de peu d'intensité, d’une inflammation à virulence atténuée, qui trouble l'équilibre chimique des cellules, les cellules osseuses de la table interne ou du diploé de l'os frontal (probablement à la hauteur de l’endoste) se mettent à proliférer, suivant le mode de l’ossification
membraneuse courante, au niveau des os de la voûte du crâne. La tumeur, ainsi formée à l’intérieur de l'os (ce qui justifie notre dénomination d’ « énostose »), refoule devant elle les lames de l’os normal qui s’atrophient, se dissocient, se rompent, et, par suite de sa croissance excentrique, tend à s’extérioriser. Elle le fait dans la direction où elle trouve les conditions les plus favorables à sa croissance : facile nutrition par le tissu muco-périostal, qui la recouvre, et absence d'obstacles mécaniques, c'est-à-dire dans la direction de la cavité du sinus frontal qu'elle envahit. Elle est alors en partie recouverte par le périoste éclaté. A ce moment de son développement, elle a l’apparence d’une exostose ; mais elle s’en différencie nettement par le peu d'importance de son point d'implantation et par son origine, l’énostose naissant dans le diploé ou à son voisinage, l’exostose n'étant que le résultat d’une surproduction locale de lamelles osseuses par le périoste. En somme, l’exostose est une néo-formation osseuse accolée à l’os ; l’énostose vient de la profondeur de l'os.
Cette variété d’ostéomes s’observe à tout âge, mais en général plus tardivement que pour les ostéomes d'origine cartilagineuse (42 et 38 ans dans nos deux observations). Leur point d'implantation est variable: Le pédicule est plus large que dans la première variété, / mais sans jamais atteindre (et de beaucoup) la large base d'implantation des exostoses.
2° Les oSTÉOMES LIBRES, plus rares, ne nous retien-
dront pas longtemps. Nous reprendrons en partie les conclusions de Kronenberg.
Ils peuvent prendre naissance de deux façons :
A) Aux dépens d'un ostéome adhérent, par suppression du pédicule. Deux processus peuvent se produire :
a) Le pédicule osseux disparaît par suppuration, atrophie, ou résorption par les ostéoclastes.
b) L'ostéome repose sur un pédicule de tissu conjonctif ou cartilagineux qui se résorbe par atrophie ou ischémie.
Rappelons à ce propos qu'il faut être très circonspect dans l’appellation d’ « ostéomes libres », ceux-ci n'étant le plus souvent que des ostéomes adhérents dont on a rompu le mince pédicule au moment de l’acte opératoire.
B) Par un processus d'hyperplasie doublée de métaplasie osseuse. L'ostéome n'a jamais contracté de rapports avec le squelette et ne présente aucune trace d'insertion quelconque. Ces tumeurs, que l’on peut appeler avec Masson des « parostoses », peuvent être rapprochées des ostéomes musculaires des cavaliers. Elles se produisent par métaplasie directe des cellules conjonctives comme dans l'os embryonnaire. Le tissu osseux, en général spongieux, provient de la transformation directe du tissu conjonctif banal au contact d’un foyer d'irritation chronique de la muqueuse (par exemple sinusite), tout comme l'ostéome musculaire naît au contact d’un foyer de myosite. Une sorte de capsule conjonctive fibreuse l’isole du tissu avoisinant, permettant sa facile énucléation.
On peut penser avec Leriche et Policard qu'il se produit d’abord la formation d’un milieu ossifiable (tissu conjonctif jeune qui sert de matrice à l'os nouveau) par organisation d’un caillot sanguin ou retour par inflammation {raumatique ou infectieuse du tissu conjonctif à un état embryonnaire ; ensuite une mise en liberté, par résorption, de matériaux calciques dans un point de concentration, leur déplacement et déposition dans ce tissu-là. Il peut se former du tissu préosseux aux dépens des fibroblastes du tissu de granulation qui pénètre les masses épithéliales dégénérées ou nécrosées ; ce tissu subit secondairement la surcharge calcaire. (Ce processus pourrait peut-être également expliquer le cas si curieux de Ziberte.)
C'est en somme l'ancienne théorie des granulations ossifiées de Dolbeau et de Kronenberg rajeunie et re ouvée histologiquement.
Telle est la classification que nous proposons. Elle est basée sur un essai de pathogénie. Nous prévoyons les critiques que peuvent formuler contre elle les spécialistes anatomo-pathologistes. C’est surtout une classification destinée au laryngologiste. Elle ne prétend pas à une rigueur absolue dans le domaine si complexe de l’histologie pathologique, de l’histogénèse et de la microchimie. Mais elle a le mérite de tenter d'expliquer {ous les cas d’ostéomes observés.
CHAPITRE IV
Etiologie
La recherche des causes de la formation des ostéomes du sinus frontal est décevante. Nous verrons que deux points seulement sont certains : la production chez des sujets jeunes (15-45 ans) et la concomitance fréquente d'inflammations chroniques subaiguës de la muqueuse sinusale. Mais cela n’est pas fait pour nous surprendre, nous qui venons de voir longuement que les ostéomes sont des tumeurs dysgénétiques, c’est-à-dire provoquées par un vice de développement dû à une cause inconnue (semblable probablement à celles qui président au développement de toutes les tumeurs), c’est-à-dire encore survenant au moment de l’activité ostéogénique maxima du squelette et déclanchées par une lente irritation d'intensité faible.
De la lecture des divers cas d’ostéomes publiés se dégage tout d’abord un fait certain : la plupart des tumeurs osseuses s’observent chez des sujets jeunes. Nous pouvons citer les statistiques suivantes, que nous choiïsissons parmi les plus importantes. Chauvel, sur 17 cas, relève 8 sujets de 10 à 20 ans, 2 de 20 à 30, 5 de 30 à 50 et 2 au-dessus de cet âge. Sur
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50 cas relevés par Tchilinghiroff, on compte 32 malades âgés de 15 à 25 ans, 8 de 25 à 35 et 10 au-dessus de 35. Killian étudie 29 cas : dans 21 de ces cas, la tumeur est apparue entre 10 et 20 ans ; dans les 8 autres, entre 20 et 30. Hucklenbroich, dans ses observations, arrive aux mêmes pourcentages : D fois la tumeur apparut entre 10 et 20 ans, 6 fois entre 20 et 30, 3 fois entre 30 et 40, 2 fois au-dessus de cet âge. Les chiffres de Gerber sont tout aussi démonstratifs, mais il a réuni une statistique plus impor-
tante : 50 cas.
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Mais il est à noter que l'observation concernant une malade de 74 ans se rapporte en réalité à une exostose traumatique ; aussi sa dernière catégorie est-elle très probablement moins importante qu'il ne le signale.
Toutes les autres observations dont nous avons pu prendre connaissance concernent des malades dont l'âge est compris le plus fréquemment entre 15 et 30 ans. Nos trois malades étaient âgés respectivement de 18, 42 et 38 ans ; mais cette statistique personnelle est trop faible pour avoir quelque valeur.
Les ostéomes du sinus frontal se rencontrent donc pour la plus grande part (70 %) chez des sujets jeunes, en pleine adolescence : entre 15 et 25 ans. Mais ces dates ne concernent que l’âge auquel a été consta-
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tée la tumeur : si l'on songe au développement très lent de l'affection, on voit que l’on peut considérer que le début de la formation de l'ostéome se produit au moment @e la puberté, en pleine croissance, en pleine activité du squelette. Ce qui étaye bien la théorie de l'origine embryonnaire d’une catégorie d'ostéomes, el rapproche singulièrement ces tumeurs des ostéomes épiphysaires ou exostoses de croissance.
Dans sa statistique, Gerber mentionne aussi le sexe du malade : il arrive aux pourcentages de : 58 % pour les hommes et 42 % pour les femmes. Roger arrive à des résultats identiques. Nos trois malades étaient des hommes. En réalité, pas de prédominance pour un sexe particulier. D'ailleurs la question est de peu d'intérêl.
L'étiologie de l'affection étant fort obscure, on a tenté d’incriminer l’éternelle syphilis, la tuberculose, les maladies dyscrasiques comme la goutte, la diathèse arthritique, etc... En fait les ostéomes surviennent chez des sujets en excellente santé, sans tares organiques, chez lesquels l'examen somatique le plus complet et les réactions de laboratoire ne parviennent à inettre en évidence aucun stigmate.
Les premiers auteurs qui ont étudié la question en ont rapporté la cause à un traumatisme. On trouve en effet dans beaucoup d'observations publiées la notion d’un traumatisme antérieur. Miadowski attribue 10 ostéomes orbitaires sur 17 au traumatisme. Tchilinghiroff trouve le traumatisme 11 fois sur 60 observations ; Lagrange 28 fois sur 150, soit 18 %. Gerber ne trouve cette cause signalée que 11 fois sur
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84 cas. Dubar 5 fois sur 33. Roger 1 fois sur 15 seulement. Sur nos trois malades, deux avaient subi un choc sur le rebord orbitaire sept ans et 9 mois auparavant. Nous sommes tentés de ne voir là que des coïncidences et non pas des relations de cause à effet entre le trauma et la production de l’ostéome. En effet, les traumatismes signalés sont souvent de trop minime importance pour pouvoir produire quelque effet sur le sinus frontal protégé par le rebord orbitaire. De plus quel est l'individu qui n'a pas reçu dans sa jeunesse un choc plus où moins violent sur l’arcade sourcilière ? Le malade a le droit de rapporter sa maladie à l'accident antérieur, mais le médecin doit voir plus loin.
Bornhaupt déclarait qu'il était inadmissible de faire intervenir les inflammalions sinusiennes dans l'étiologie des ostéomes, car « il s’agit en général d'individus jouissant d’une santé florissante ». Au contraire, Hucklenbroich observe que 37,5 % des cas sont compliqués de sinusite. Gerber également. Nous sommes de l'avis de ces derniers auteurs. En effet on peut relever de nombreuses observations où 1il est mentionné qu'à l'acte opératoire le peu de cavité sinusienne qui n'était pas comblé par la tumeur était rempli de pus. Témoins les cas d’Ardenne, de Bonyer, de Lagrange, de Liaras, de Hamilton et de Bornhaupt lui-même. De plus nous avons appris à connaître, en dehors des empyèmes du sinus frontai, ces inflammations subaiguës des muqueuses sinusales, qui évoluent à bas bruit, à l’occasion des fortes inflammations des fosses nasales, chez des sujets très bien portants,
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et ne présentant aucun symptôme de sinusite. Ces légères modifications inflammatoires méconnues, que Gerber compare très justement à celles des cellules mastoïdiennes dans les inflammations de la caisse du lympan, peuvent, répétées, entraîner des modifications des parois osseuses du sinus ; ce sont ces lésions osseuses chroniques qui déclenchent ie départ du développement de l’ostéome.
De tout ceci, nous pouvons retenir: prédilection des ostéomes pour le jeune âge, coexistence fréquente d’inflammations subaiguë (silencieuse) ou aiguë (sinusite) du sinus.
CHAPITRE V
Etude clinique
La symptomatologie de cette affection est actuellement très connue. Nous nous permettrons de la traiter le plus rapidement possible, nous réservant d’insister seulement sur les moyens d'effectuer un diagnostic précoce et sur le rôle que doit jouer la radiographie dans le dépistage de ces tumeurs. Cette question du diagnostic précoce est capitale au point de vue des résultats que l’on peut attendre de l’opération. Elle est malheureusement très difficile à résoudre. En effet, la tumeur évolue longtemps insidieusement. Le malade constate bien la présence d'une « grosseur » au niveau de la région sus-orbitaire ; mais il ne souffre pas : il ne va pas interroger son médecin et attend, pour se faire examiner, que la tumeur comprime le globe oculaire. Plus rarement c'est pour le médecin une trouvaille au cours d’un examen général, mais, comme fa petite saillie susorbitaire ne cause aucun trouble dans son voisinage (pas encore !), il perd un temps précieux à essayer un traitement local ou spécifique, alors qu'une simple radiographie de la région frontale le conduirait sur
la voie d’un diagnostic exact.
Rage
Symptomatologie
On peut distinguer dans le développement des ostéomes du sinus frontal trois périodes :
1° une période de phénomènes subjectifs, pendant laquelle la tumeur est inaccessible à l'exploration chinique ;
2° une période de phénomènes objectifs, pendant laquelle la tumeur devient apparente : c'est celle où s'exerce surtout la sagacité du clinicien et où l'examen radiographique s'avère indispensable ;
8° une période de phénomènes ertensifs, où la tumeur s’extériorise et entraîne des troubles de compression. Le diagnostic est à ce moment évident pour un Jlaryngologiste expérimenté, mais 1l est tard pour opérer et l'intervention nécessite de gros délabrements.
PREMIÈRE PÉRIODE : Période subjective. — Elle passe le plus souvent inaperçue, même du malade. C'est en somme la période d’incubation de l'affection. On ne constate aucun signe objectif. Tout au plus le malade se plaint-il de douleurs névralgiques irradiées, intermittentes, que l’on rapporte à toute autre cause. Encore ces névralgies sont-elles constantes. Nos malades ne se plaignaient d'aucun trouble douloureux ; à peine celui de notre observation Il accusait-il une légère douleur provoquée par la palpation de la moi-
tié externe de l’arcade orbitaire. Des deux malades de Gerber, l’une accusait de fréquents fourmillements et des vertiges, surtout lorsqu'elle se baïssait ; l’autre éprouvait des phénomènes douloureux intenses dans le côté droit du cou et dans la mâchoire inférieure, s'étendant bientôt à la mâchoire supérieure, au nez et au front. Le malade de Moure-Ardenne souffrait de névralgies fronto-orbitaires. On le voit, les phénomènes douloureux sont inconstants et divers. On peut les expliquer par le tiraillement des filets nerveux inclus dans le squelette du sinus distendu par le développement de la tumeur et par la compression exercée sur les nerfs frontal, nasal, sus et sous-orbitaires. Il est impossible à ce moment d'établir le diagnostic l’ostéome du sinus frontal.
DEUXIÈME PÉRIODE : Période objective. — La tumeur devient apparente. Dès ce moment le médecin, dont l'attention est attirée de ce côté, peut faire Île diagnostic. Il en a en mains les éléments.
Le premier symptôme qui attire l'attention du malade est une tuméfaction siégeant au niveau de l’arcade sourcilière, dans sa partie interne ou même dans l’angle interne de l'orbite. Cette saillie présente son maximum de développement un peu au-dessus du sourcil qui est légèrement abaissé ; elle peut empiéter sur la racine du nez, et plus ou moins en dehors dans la région sourcilière ; elle diminue de hauteur vers la partie supérieure de la région frontale ; elle semble s’insinuer en bas dans la cavité orbitaire en repoussant légèrement devant elle le paupière supérieure.
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Elle est de volume très variable, mais en général assez peu importante au moment où on peut la constater pour la première fois : en effet, dans une région symétrique comme la partie supérieure de la face, la moindre déformation est visible. Mais la tumeur est en général à ce moment indolore : le malade ne s'en préoccupe pas.
Quelquefois l’attention est simplement attirée par un léger comblement de l'angle supéro-interne de l'orbite : dans ce cas les troubles ocuiaires sont beaucoup plus précoces.
La palpation nous permet de reconnaître une tumeur de consistance très dure, lisse ou très légèrement bosselée, fixe, indépressible, rénitente, non pulsatile, qui efface l'arête de l'arcade sourcilière et semble se continuer sans transition avec le squelette avoisinant. Ses limites sont difficiles à apprécier au niveau de la région palpébrale supérieure où la masse s'enfonce dans la cavité orbitaire. Mais il n'est pas impossible à ce niveau de se rendre compte de son extension : il suffit de pratiquer le toucher sous-palpébral de de Graefe après instillation de cocaïne.
Les téguments sont mobiles au-dessus de la tumeur. Îls ne sont pas infiltrés, au moins tant que ne s'est pas produite une infection surajoutée.
La palpation est le plus souvent indolore. Exceptionnellement, chez le malade de notre observation Il, on notait une légère douleur dans la moitié externe de l’arcade orbitaire.
Pour compléter les renseignements que donne le toucher, on pourrait procéder à une ponction explo-
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ratrice. Le trocart dit immédiatement si l’on a affaire à une tumeur osseuse impénétrable ou à une distension par une collection liquide (empyème, mucocèle) de la paroi du sinus. Mais c’est Ià un procédé que nous ne recommanderons pas, car, outre qu'il est facile à une palpation soigneuse de différencier une tumeur osseuse d’une collection liquide, on risque par la ponction d’une tumeur maligne d’essaimer les cellules néoplasiques dans les tissus voisins. Et l’on possède avec la radiographie un moyen si efficace de diagnostic ! Tout au plus une ponction prudente au bistouri est-elle permise (mais inutile).
Le deuxième symptôme subjectif, mais que l’on peut facilement objectiver, est une diplopie provoquée par une légère erophtlalmie. C'est le premier signe qui inquiète vraiment le malade ; c'est aussi le plus constant.
L'ostéome, au cours de son développement excentrique, refoule peu à peu au-devant de lui les parois du sinus frontal qui saillent bientôt dans l'orbite au niveau de son angle supéro-interne. Le globe oculaire est bientôt atteint et déplacé à son tour. Ce qui explique que l'œil soit poussé progressivement en avant, en bas et en dehors, entraînant de l’exophtalmie et de la diplopie.
Au stade où nous en sommes, l'exophtalmie très discrète passe inaperçue. Îl faudrait un examen très attentif des deux giobes oculaires dans Îe regard direct pour percevoir un léger abaissement du bord supérieur de la cornée du côté atteint. De ce côté également, on devrait percevoir que la cornée est plus
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découverte par la paupière supérieure (Roger), mais ce sont là des recherches très délicates qui ne peuvent donner que des renseignements sujels à caution.
Au contraire, la diplopie est nette : le malade « voit double ». C'est là un symptôme constant au début et très précieux. On peut s'étonner, en parcourant la littérature médicale, de voir que la diplopie est rarement mentionnée : 12 % dans la statistique la plus forte (Lagrange). C’est que le malade a été imparfaitement interrogé ou s'est mal analysé, et que la diplopie n’a pu être recherchée qu'au moment où le malade est venu se faire examiner, c'est-à-dire trop tard, à la troisième période, quand l’exophtalmie est 1mportante. En effet, à ce stade la diplopie a disparu ou s’est considérablement atténuée au point de ne plus gêner le malade, si paradoxal que puisse paraître le fait. Ce phénomène s'explique par l'importance même de la déviation : le malade fait abstraction de l’image fausse très imparfaite et trop éloignée de la vraie, que lui fournit l’œil dévié ; le malade ne regarde qu'avec un œil, croyant de la meilleure foi du monde voir « des deux yeux ». Ainsi comprend-on que la diplopie soit plus importante et plus nette au début du développement de la tumeur qu'à la période d'état.
Tels sont les deux symptômes, peu nombreux à la vérité, mais importants, qui à cette période doivent éveiller l'attention du praticien et l'inciter à mettre en œuvre aussitôt les moyens d'investigations dont il dispose : rhinoscopie, disphanoscopie, examen ophtalmoscopique, et surtout radiographie. Ces procédés de recherche, dont nous parlerons au chapitre
Sp à RE
du diagnostic positif, lui permettent de confirmer dès maintenant le diagnostic d’ostéome qu'il ne faisait que soupçonner.,
TROISIÈME PÉRIODE: Période extensive. — Le tableau existe alors au grand complet et le diagnostic de tumeur osseuse est facile. Les symptômes sont des symplômes de compression provoqués par l’extériorisation de la tumeur. L’ostéome qui a usé les parois du sinus frontal ie déborde et se fait Jour le plus souvent en avant dans la cavité orbitaire, plus rarement en arrière vers les méninges et le lobe frontal de l'encéphale.
1° Extension vers l'orbite. — Ce sont les mêmes symptômes que ceux de la deuxième période, mais accentués et complétés.
La fumeur a pris une importance considérable. Ce n'est plus une simple tuméfaction, mais une saillie clobuleuse qui déforme la région fronto-orbitaire ; cette déformation est unilatérale et entraîne une asymétrie marquée du visage, donnant au malade un aspect caractéristique (cf. fig. 1). Dans quelques cas, elle a pu atteindre un développement considérable, témoin le cas de Walton, de Michel et celui de Mouret et Dejean que nous rapportons (Obs. IT).
L'erophtalmie est importante. Signes pathognomoniques des tumeurs du sinus frontal : elle est unilatérale ; elle n’est pas directe : l'œil est refoulé en avant, en dehors et en bas. La paupière supérieure, repoussée également, suit en général l'œil dans son mouvement ; elle est souvent abaissée. Nous en avons
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déjà vu le mécanisme. Tous les degrés peuvent s'observer dans son étendue : l’œil du malade de notre observation 1 n’était que légèrement dévié, tandis que celui du malade de notre troisième observation était le siège d’une exophtalmie extrème ; notre deuxième malade racontait que parfois l'œil se Juxait hors du bord des paupières et qu'il arrivait à le remettre en place en le refoulant avec les doigts. Exceptionnellement l'œil, complètement exorbité, pend sur la joue comme pour le malade de Lucas. Il est à noter que l’exophtalmie n'est jamais accompagnée de pulsation, ni de thrill, ni de bruits de souffles, caractères essentiels pour le diagnostic.
La diplopie à ce stade a à peu près complètement disparu. Nous en avons déjà indiqué les raisons. Cependant on la rencontre chez les malades de Knapp, de Schuchardt, de Letenneur, de Terracol, de Mouret et Dejean. Il faut la rechercher surtout dans le regard extrême vers le haut. Elle n’est pas due à une atteinte de la musculature du globe occulaire, mais uniquement à la compression qu'’exerce sur l'œil la masse tumorale. Elle rétrocède très bien après l'intervention opératoire.
A la même cause il faut rattacher la gêne des mouvements oculaires. On conçoit que la présence dans la cavité orbitaire inextensible d’un corps étranger représenté par l’ostéome, constitue une gêne importante. L’œil ne peut se mouvoir facilement du côté où se trouve l’ostéome ; le regard en haut et en dedans est le plus souvent très limité. À ce trouble purement mécanique viennent se surajouter des troubles fonc-
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tionnels provoqués par la compression des troncs et des filets nerveux. Mais il est très rare que les mouvements du globe oculaire soient totalement abolis (cas de Badal) ; on note le plus souvent une gêne, une lenteur dan< les mouvements.
Les troubles visuels sont fréquents. On note le plus fréquemment une baisse de l’acuité visuelle ; c’est un symptôme dont le malade ne s’est le plus souvent pas aperçu, habitué qu'il est à ne se servir que d’un œil. M. Dejean note pour l'œil gauche du malade de notre observation Il une acuité visuelle de 3/10, portée à 9/10° par l'emploi d’un verre sphérique + 2. La vision de l'œil droit du sujet de notre observation II est de 1/10° seulement, sans lésion des milieux, ni du fond de cet œil. Il est particulièrement remarquable que, si l’on est intervenu opératoirement assez tôt, dès la constatation de débuts de phénomènes de stase, l’œil récupère son acuité visuelle (cas de Legrand, de Lagrange, de Bowman). Ces troubles paraissent dus à la compression du nerf optique par la masse tumorale; il se produit soit une ischémie artérielle, soit plus fréquemment une stase veineuse qui provoque de la névrite et plus tard de l’atrophie de la papille.
La compression du globe oculaire par l'ostéome peut entraîner des troubles de la réfraction. En effet, il peut allonger son axe lorsqu'elle est latérale, ou le raccourcir quand elle est antéro-postérieure. Ce dernier cas est le plus fréquent (observation de Lagrange). Un malade de Gerber était atteint d’astygmatique myopique. La vision de notre malade IT était améliorée par l’adjonction d’un verre sphérique + 2.
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On observe encore quelquefois de la dilatation de la pupille du côté atteint. On trouve dans le « Glascow Medical Journal » l'observation d’une femme de 34 ans qui présentait, du côté de l'œil comprimé par un ostéome, en même temps qu’une exophtalmie douloureuse et une cornée trouble, une pupille dilatée. Ce phénomène est due à la compression des nerfs ciliaires, irido-constricteurs.
Enfin la tumeur provoque quelquefois des désordres inflammatoires dans les membranes oculaires. Gerber signale un cas de choroïdite imaculaire. La cause en est peut-être la propagation de l'infection du sinus atteint à l'œil par l'intermédiaire de la masse tumorale, à la suite de l'irritation provoquée sur l'œil par les mouvements du globe oculaire.
Du côté des annexes de l'œil, on a souvent du larmoiement, de la conjonctivite. La paupière supérieure qui remplit mal sa fonction de protecteur, esi elle-mème le siège de chémosis. L’œil étant propulsé en avant, l’occlusion des paupières s'effectue mal ou pas du tout : d'où possibilité de kératite, qui exceptionnellement conduit à la perforation de la cornée et plus exceptionnellement encore à la panophtalmie.
Les manifestations douloureuses sont très variables. Un malade de Gerber avait d’intenses phénomènes douloureux dans le côté droit du cou, dans la mâchoire inférieure et même dans l'angle interne de l'œil gauche. Une malade éprouvait des fourmillements et des vertiges lorsqu'elle se baissait. Notre malade IT se plaïnait d’une sensation de gêne et de lourdeur qui s’ac-
centuait pendant le travail et dans la position debout,
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tête baissée. Par contre, le premier (observation I), ne ressentait aucune douleur.
Les douleurs provoquées ne sont que des douleurs de compression, car l’ostéome est indolent par luimême. On peut les attribuer à la compression du globe oculaire, à celle des parties voisines et des nerfs sensiüfs proches, comme le frontal, le nasal, le sus et le sous-orbitaire. Lagrange a même relevé sur 60 observalions 16 cas où existaient des phénomènes douloureux irradiés dans la sphère du trijumeau.
2° Extension vers la cavité cranienne.: — Elle n’est heureusement pas la règle, car elle entraîne des complications qui mettent la vie du malade en danger. Elle se produit à bas bruit et évolue silencieusement pendant un temps très long. Mais les accidents nerveux qu'elle peut déclancher sont brutaux, graves et souvent irrémédiablement mortels ; ils sont presque toujours la conséquence d’une infection du sinus propagée aux méninges par la brêche ouverte par l’ostéome.
En effet, le cerveau est un organe très tolérant, et le lent développement de ces tumeurs favorise l’accoutumance cérébrale. De plus, il est à remarquer, avec Goyanes, que les lobes antérieurs du cerveau tolèrent mieux que les autres zones cérébrales toutes sortes d’agressions. À ce point de vue, les ostéomes du sinus frontal diffèrent des exostoses intra-crâniennes qui donnent presque toujours naissance à des manifestations épileptiformes. Les cas de Tweedy, Pareja, Mitvalsky, rapportés par Lagrange, plaident éloquemment dans ce sens.
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On a tous les degrés dans cette extension de la tumeur vers la cavité cranienne.
C'est d’abord un simple refoulement de la paroi postérieure du sinus par l’ostéome grandissant. Les symptômes de compression sont nuls. C'est une trouvaille radiographique, qui est d’une grande utilité pratique : elle indique la nécessité d’une intervention 1mmédiate.
L'ostéome, continuant sa marche extensive, use les lames postérieures du frontal tout comme au niveau de l'orbite, les dissocie et finit par pénétrer au niveau de la fosse cérébrale antérieure ; continuant sa marche, il use la dure-mère et se met en contact avec la substance cérébrale. Tant qu'il n’y a pas d'infection du sinus, cette néoformation intra-cranienne est très bien tolérée. Mais à ce moment, deux éventualités peuvent se produire :
1° Le développement continu de la tumeur provoque des accidents de compression : on a alors des crises d'épilepsie du type Bravais-Jackson. Tels sont les cas de Carreras-Arago, Adenot, Lemaître et Aubin. Ces crises, plus ou moins typiques, se produisent à des intervalles de plus en plus rapprochés. Les examens neurologiques sont très négatifs ; ce n'est que devant ces résultats négatifs que l’on pense à un ostéome possible que la radiographie vient confirmer aussitôt.
On note également parfois de la torpeur, de la somnolence, qu'il est bien difficile de rattacher à leur véritable cause (cas de Jayle, de Hamilton).
Exceptionnellement la tumeur se développe au point de remplir la fosse cérébrale antérieure (cas de Pech) ou d'envoyer des prolongements jusque dans le ven-
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tricule latéral (cas d’Arnold) ou à la base du rocher. Une fois, elle était reliée par un pédicule à une tumeur myxomateuse logée dans le lobe frontal.
L'apparition de ces troubles est d’un mauvais pronostic opératoire. Ils indiquent l'ouverture d’une brèche osseuse dans la paroi cranienne qui, après l’ablation de l’ostéome, va mettre en communication les méninges ou la substance cérébrale avec un sinus septique.
2° L'infection du sinus se propage par l’intermédiaire de la tumeur aux méninges dénudées : d’où méningite et méningo-encéphalite. Quelquefois même l'infection gagne la substance cérébrale à travers la perforation de l’enveloppe méningée et provoque la formation d’un abcès du lobe frontal. Mais ces deux derniers sont plutôt des complications de l’extension intra-cranienne de la tumeur : ils sont d’un pronostic fatal.
Complications
Il est des complications spéciales à chaque période de l’évolution d’un ostéome ; il en est aussi qui sont communes à tous les âges de leur développement.
1° Compuicarions DES 1° ET 2° PÉRIODES : l’éventualité la plus fréquente est l’oblitération de l'ostium du canal naso-frontal par la masse tumorale. Ce fait
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provoque la rétention des sécrétions de la muqueuse sinusale : si la muqueuse est saine, on a une mucocèle, ce qui explique la coexistence d'une mucocèle et d’un ostéome (Dubar, Coppez, Luc, Buys, Pfeiffer, Howarth, Petterino) : si la muqueuse est enflammée, on obtient une sinusite et bientôt un empyème (Gerber, Mott, Hucklenbroich, etc.), ou plus simplement une masse de fongosités (Mouret et Dejean).
2° COMPLICATIONS DE LA 3° PÉRIODE : l’ertension de la masse tumorale aux cavités voisines est sans contredit la complication la plus grave. C’est elle qui entraîne les phénomènes de compression ; c’est elle qui propage l'infection. Parmi les directions dans lesquelles se propage la tumeur, il en est deux : l’une, presque de règle, vers l'orbite ; l’autre, fréquente, vers la cavité cranienne, qui sont tellement fréquentes qu'elles font partie du tableau symptomatique classique et que l’on peut les décrire dans le chapitre de la symptomatologie. Nous les avons vues. Mais elles entrent dans le domaine des complications dès que la compression provoquée devient excessive.
L'ostéome peut encore étendre ses prolongements vers les sinus voisins : maxillaire, sphénoïdal, envahir l’ethmoïde, les fosses nasales, la fosse zygomatique ou temporale. L'ostéome de notre observation IT occupait non seulement les deux sinus frontaux et l'orbite droite, mais encore plongeait des deux côtés dans les masses latérales de l’ethmoïde.
Nous avons vu également que dans le cerveau les prolongements tumoraux reproduisent de graves perturbations au sein de la substance cérébrale.
COMPLICATION COMMUNE AUX TROIS PÉRIODES
C'est l'infection. Nous avons déjà parlé, à propos de l’étiologie, de la coexistence fréquente d’inflammation du sinus. C'est cette inflammation chronique qui va ensemencer les tissus qui entourent l’ostéome. L'infection subaiguë, latente, ne demande qu’à se développer.
Tantôt, comme chez le malade de Gerber, ce sont les phénomènes infectieux qui ouvrent la scène. Sans cause apparente, apparaissent un jour au niveau de la tumeur de la rougeur des téguments et une infiltration de la paupière, accompagnée de douleurs intenses. Sous l'influence d’un traitement banal, la tuméfaction disparaît. Un semaine, un mois, six mois après, les phénomènes inflammatoires se produisent à nouveau, si l’on a pas eu la sagesse d'intervenir aussitôt chirurgicalement. Et l’on aboutit à ces désolantes fistules péri-oculaires, si courantes autrefois.
Tantôt, et le pronostic est beaucoup plus grave, les phénomènes infectieux surviennent à la dernière période. On conçoit avec quelle facilité les germes microbiens du sinus vont aller se fixer sur les méninges, provoquant une méningite, ou sur la substance cérébrale : méningo-encéphalite ou abcès du lobe frontal. Leur symptomatologie n'offre aucune particularité susceptible de les faire reconnaître, et il est très difficie de les rapporter à leur véritable cause, quand l’ostéome ne se traduit par aucun signe orbitaire. Dans ce cas, c’est bien souvent une trouvaille d’autopsie.
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Evolution
Le développement des ostéomes présente trois caractères essentiels : il est très lent, il est continu, il est progressif.
La lenteur de leur évolution est un fait qui n’a été contesté par personne. Un ostéome met des années à atteindre le volume qu'il a au moment de l’intervention. Mais il est impossible de préciser le moment exact de son début. Nous avons vu en ffet que la tumeur reste très longtemps silencieuse, se traduisant à peine par quelques troubles subjectifs impossibles à rapporter à leur cause. De plus, les phénomènes douloureux ressentis pendant cette première période permettent de supposer que la tumeur a déjà acquis un certain volume. Si l’on essaie de calculer le laps de temps écoulé entre le début véritable de la tumeur et le moment des premiers symptômes, en le comparant à la rapidité de l’évolution de l’ostéome adulte pour lequel on a quelques points de repère, on s'aperçoit bientôt qu'il est presque le double de celui de l’incubation apparente de la tumeur.
Essayons de nous rendre compte du temps apparent mis par la tumeur à se développer. Lagrange rapporte une statistique de 37 cas où le début apparent est mentionné : il remonte 27 fois de 1 à 5 ans ; dans 7 cas,
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il varie de 5 à 10 ans ; dans 2 cas, il est de 10 à 20 ans. Ardenne a pu observer un malade de 64 ans dont l’ostéome avait à 40 ans le volume d’un pois, à 58 ans celui d’une noisette, pour atteindre au moment de l'examen celui d’un œuf de pigeon. La malade de Stephenson, âgée de 18 ans, avait noté 3 ans auparavant l'apparition d’une saillie dure dans l’angle interne de l'orbite. Le début de la tumeur chez le malade de Salzer remonte à 4 ans avant l'intervention. Knapp fait remonter celui de son malade à 2 ans, Badal à 6 ans, Coppez à 2 ans et 2 ans et demi. L’attention de la malade de Lemaître et Aubin avait été attirée un an seulement auparavant par l’asymétrie des deux arcades sourcilières, et au moment de l’examen l’exophtalmie était considérable. En examinant nos observations, nous voyons que, sauf pour le premier malade qui n’a pas prêté attention aux premières déformations, les premiers symptômes de l’affection remontent pour le deuxième à 7 ans, pour le troisième à neuf mois seulement.
A la suite de chiffres si disparates, il est difficile d'établir une règle quelconque. D'autant que ces chiffres reposent pour la plupart sur les assertions des malades, lesquelles sont sujettes à caution. La seule conclusion qui s’impose, c’est que l’évolution apparente des ostéomes s'étend sur un laps de temps variant de
1 à 5 ans. Cela permet de supposer que leur origine réelle remonte de 2 à 10 ans, peut-être plus. Il semble de plus que les ostéomes éburnés se développent plus lentement que les spongieux : 15 ans Sporing, 20 ans Busch, 42 ans Imra.
Néanmoins, comme le fait remarquer justement Roger, quelle que soit la lenteur du développement des ostomes du sinus frontal, de telles constatations contribuent à prouver leur extension fatalement progressive. La croissance régulière et continue de l’ostéome se poursuit inexorablement, même après l’ossification complète du squelette; elle provoquerait la formation de tumeurs énormes si l’on n'intervenait pas chirurgicalement ou, à défaut, si le malade n'était pas emporté par les complications. Nous n'en voulons pour preuve que le volume monstrueux qu'atteignaient les ostéomes au temps où l’abstention opératoire était la règle. La pièce de Walton atteint la grosseur du poing; celle que signale Demarquay, en 32 ans, était devenue semblable à « une seconde tête ajoutée au crâne du sujet ».
Au cours de cette extension, l’ostéome est fatalement conduit à envahir les organes voisins : orbite, cavité cranienne, sinus voisins, fosses zygomatiques et temporales, causant les plus graves dégâts. Il peut provoquer la destruction de l’œil. Nous avons étudié cette marche au chapitre de la symptomatologie.
Toutes ces constatations conduisent à une règle thérapeutique absolue : il faut opérer le plus tôt possible, avant la période extensive, avant l'infection.
Nous mentionnerons à titre de curiosité que, dans quelques cas aussi heureux que rares, l’ostéome a pu s’éliminer spontanément. Dans le fait de Imre, la tumeur perfora les téguments et tomba d'elle-même « comme un fruit mûr ». Dans le cas de Lediar, après 6 ans de suppuration, le néoplasme s’engagea sponta-
nément dans l’orifice de la fistule et se détacha. Bel, en 1828, se trouva être l’heureux bénéficiaire d’une de ces terminaisons spontanées : son « remède secret » acquit de ce fait une grande valeur.
Les récidives sont extrêmement rares : nous ne connaissons que le cas de Fetissoff.
CHAPITRE VI
Diagnostic
Diagnostic positif
Nous avons déjà vu qu’à la première période de l’évolution clinique des ostéomes du sinus frontal, le diagnostic était impossible à effectuer. On ne peut en effet étayer une opinion sur de simples troubles subjectifs qui peuvent être attribués tout aussi raisonnablement à mille autres causes.
Mais à la seconde période, le médecin a en mains des éléments plus intéressants qui l’aiguillent vers le diagnostic de tumeur osseuse de la région fronto-orbitaire. Il a en effet devant lui un malade qui présente au niveau d’une région sourcilière une tumeur globu-
leuse, que la palpation lui permet de sentir dure, lisse, fixe, se continuant progressivement avec le squelette, non animée de pulsations, ni de thrill ; il peut avec une grande attention décelér un début d’exophtalmie ; le malade se plaint de « voir double », et accuse des douleurs passagères au niveau de son orbite.
De plus, c’est à cette période qu'il est intéressant de poser un diagnostic ferme. C’est le moment où la tumeur, enfermée dans le sinus frontal qu’elle n’a pas encore débordé, est extirpable facilement et économIquement.
Pour ces deux motifs, le laryngologiste doit faire appel aux moyens d’investigations qui lui permettront d’asseoir fermement son diagnostic d’ostéome. Ces moyens sont au nombre de quatre. Deux sont négatifs: la rhinoscopie et l'examen ophtalmoscopique ; deux sont éminemment positifs : la diaphanoscopie et la radiographie.
1° La rhinoscopie ne donne que des renseignements négatifs, mais qui sont du plus grand intérêt en ce sens qu'ils permettent d'éliminer nombre d’autres diagnostics. Elle ne nous montre que des lésions banales d’hyperémie de la muqueuse. On ne trouve le plus souvent pas de pus dans le méat moyen. Les fosses nasales ne sont comblées ou rétrécies par aucune masse émanée de la tumeur.
Dans notre observation Il, dans la partie haute du méat moyen, la muqueuse était œdémateuse ; après cocaïnisation, l’œdème disparaissait en partie ; cela permettait d'apercevoir de petites fongosités.
Fait très important : le cathétérisme du sinus frontal est impossible. Quand on cherche à cathétériser l’ostium du canal naso-frontal, le stylet bute et s’arrête à quelques millimètres de profondeur. C’est là un fait constant. Nous le retrouvons dans nos trois observations. Cet arrêt du stylet provient de l’oblitération de
l’ostium par la masse de l’ostéome : mais quelquefois il est l'expression d’une inflammation étrangère de la muqueuse des cellules ethmoïdales antérieures.
2° L'examen ophtalmoscopique est précieux en ce sens qu'il permet d'éliminer toutes les causes locales d'amaurose. Les milieux et le fond d'œil sont le plus souvent normaux. Le tonus oculaire est normal. On ne note pas de pulsations, pas de thrill, pas de bruits de souffle. L'examen de la diplopie permet d'éliminer toutes les causes musculaires. La stase papillaire, quelquefois notée, est sous la dépendance de la compression de la gaine conjonctivo-vasculaire du nerf optique. Le dépistage de cette phase de stase est du plus haut intérêt au point de vue opératoire : sa constatation commande l'intervention chirurgicale immédiate.
3° La diaphanoscopie montre une obscurité plus ou moins grande du sinus du côté atteint. Brindel, Dubar, Gerber, Karl Vohsen, insistent beaucoup sur son utilité. De fait elle donne des résultats constants et exacts. Dans la deuxième observation que nous rapportons, elle a permis de voir que toute la moitié gauche du front était obscure, mais plus encore dans sa partie externe que dans la région du sinus frontal gauche. De fait on a pu constater à l'intervention que l’ostéome comblait entièrement la cavité d’un sinus frontal plus externe que normalement, et que la « région du sinus frontal gauche » était constituée par une petite cellule ethmoïdo-frontale cachée derrière la suture fronto-maxillaire. Maïs cette méthode ne peut qu'’indiquer la présence d’une masse opaque dans la région
du sinus ; elle ne peut pas nous fixer sur la nature de cette masse. Elle a été bien abandonnée depuis l’avènement de la radiographie. On ne demande aujourd’hui à la transillumination des sinus que peu de ren-
seignements.
4° L'examen radiologique est le temps capital dans la recherche du diagnostic d'un ostéome. Il est indispensable. Seul, il entraîne une certitude. Selon la juste remarque de MM. Terracol et Lamarque, le diagnostic clinique d’ostéome est très difficile : il ne peut qu être soupçonné ; ce sont les rayons X qui permettent de porter ce diagnostic d’une façon définitive. Une radiographie (deux clichés) suffit pour connaître avec précision la nature de la tumeur, sa densité, ses dimensions, sa forme, sa situation, ses rapports.
L'ostéome, néoformation osseuse très dense, présente une imperméabilité remarquable aux rayons X. Cette propriété lui permet sur le cliché radiographique de trancher nettement en noir sur l’opacité relative du squelette. Il est nécessaire de prendre deux clichés : l’un de face, l’autre de profil, pour voir la tumeur selon toutes ses incidences. La radiographie de face demande a être prise dans des conditions un peu spéciales, pour éviter le chevauchement du plafond de l'orbite, du rebord orbitaire et du plancher du sinus frontal. Bretton recommande de diriger le faisceau de rayons X suivant la bissectrice de l’angle que forme le plan frontal et le plafond orbitaire.
Nous ne croyons pas pouvoir mieux faire que de prendre, pour nous guider dans l’étude des renseigne-
ments que va nous donner la radiographie, les remarquables conclusions de MM. Terracol et Lamarque. Les caractères radiographiques des ostéomes du sinus frontal sont les suivants :
1° « La présence d’une tumeur opaque, constituée par une série de masses plus ou moins arrondies et ayant en réduction la forme générale du sinus dont elle constitue un véritable moulage, mais dont elle est indépendante. »
En effet, en examinant le cliché pris en position frontale par M. Lamarque et que nous publions dans notre observation 1, nous voyons une opacification presque complète des sinus frontaux ; cette masse opaque est nettement distincte des parois du sinus : elle paraît développée parallèlement aux festons des cavités sinusales, sans cependant jamais venir à leur contact.
2° L'opacité de la tumeur n’est pas homogène ; elle varie suivant l’âge de l’os (ostéome mou ou spongieux, ostéome dur ou compact). Dans les parties anciennement constituées, l’os est éburné, opaque et cette opacité est régulière. Ailleurs, il a un aspect nuageux. »
Il n’est besoin pour s’en convaincre que de regarder à nouveau la radiographie de la première observation que nous rapportons. L’opacification est irrégulière. Elle est formée par une large zone extrêmement dense d’opacité homogène, et d’une partie centrale moins opaque, ayant un aspect plus ou moins nuageux, mais présentant tout de même une opacité supérieure à celle des os du crâne. Cette description, correspond
exactement à celle de la tumeur enlevée, éburnée et très dure à droite, spongieuse à gauche.
3° «La tumeur, tout en envahissant la cavité n'épouse pas complètement sa forme jusqu'à venir toujours üu contact du fond. Elle en est séparée par une bande plus ou moins large, mais suffisamment nette, conservant la clarté du sinus normal. »
Toujours sur ce ntême cliché, on voit la masse opaque nettement distincte du sinus ; elle paraît « développée parallèlement aux festons de la cavité Sinusale », sans cependant venir à son contact. 11 y a entre le fond du sinus et la tumeur une bande de transparence normale qui montre bien que la tumeur n'envahit pas toute la cavité. De même pour la radiographie de notre observation Il, qui présentait en outre la particularité de montrer, entre la tumeur et la ligne médiane, au niveau de la région du sinus frontal, l'image d’une cavité sinusienne remplie de pus et de fongosités : cette image correspondait en réalité à une masse de tissu spongieux à mailles excessivement fines et congestionné, reliant la cavité de l’ostéome à une cellule fronto-ethmoïdale peu grande.
4° « La radiographie de profil permet de déceler l’amincissement de la paroi antérieure du sinus frontal, refoulée et usée par l’extension progressive de la tumeur. »
Dans le cas qui nous occupe, la paroi antérieure amincie était par endroits noyée dans l’ombre de la tumeur. Dans une observation de Lemaître et Aubin, rapportée par Roger, on constatait un fait très intéres-
sant : comblant les deux tiers du sinus frontal, l’ostéome semblait faire hernie au travers de la table externe qui s’arrêtait en biseau à son bord supérieur, traduisant un début d’extériorisation en ce point, fait confirmé par l'intervention.
Nous pouvons ajouter à la quatrième remarque de MM. Terracol et Lamarque que la radiographie de profu est également indispensable à l'étude de la paroi postérieure du sinus. C’est là que les rayons X jouent un rôle pronostique remarquable : en effet ils dépistent les complications craniennes latentes ou simplement possibles dès le début de leur formation, et avec une sûreté et une précision rigoureuses. Et l’on connaît la gravité de l’extension de l’ostéome dans la cavité cranienne, tant en elle-même que pour l’intervention et les suites opératoires.
5° « Quelquefois, mais rarement, la radiographie permet de localiser le siège du pédicule de la tumeur ; cela présente un intérêt indéniable. »
Malheureusement c’est là un fait exceptionnel.
6° En dernier lieu nous pensons que la radiographie joue également un rôle utile en nous faisant connaître la direction, l'importance et l'étendue des prolongements qu'envoie l’ostéome dans les organes voisins. La radiographie du crâne de notre observation IT, effectuée par M. le Docteur Parès, décrivait exactement Ja tumeur devant laquelle on se trouva en présence lors de l'intervention. L'ombre opaque, occupant la moitié externe de l’arcade orbitaire supérieure et remontant en haut à deux travers de doigt et demi, pré-
sentait trois parties : une partie inférieure, moins opaque, se trouvait dans la cavité orbitaire, entre le globe et la paroi ; la deuxième partie au-dessus de l'orbite, se trouvait au niveau du côté externe du sinus frontal; la troisième partie, située plus haut, était raccordée à la précédente par une portion étroite et comme étranglée. La partie inférieure était un fibro-myxome; les deux autres parties ne formaient qu’une même tumeur osseuse séparée par un étranglement.
Le même radiographe, consulté pour le malade de l'observation III, répondait : volumineuse masse très opaque occupant la région des deux sinus frontaux et la partie supérieure de l’ethmoïde et de l'orbite droite. De fait, à l'intervention, la tumeur plongeait nettement dans les deux masses latérales de l’ethmoïde dans lesquelles elle poussait des digitations irrégulières, qui n’ont pas surpris l'opérateur, averti.
7° Enfin, pour les ostéomes orbito-frontaux qui se développent d’un côté vers la cavité orbitaire et de l’autre vers l’intérieur du crâne en comprimant le lobe frontal à travers la dure-mère, variété dans laquelle s'impose la craniectomie ostéoplastique, la radiographie donne les indications nécessaires pour déterminer les dimensions que le lambeau ostéoplastique doit avoir à sa base, sur le bord orbitaire supérieur (Goyanes).
Tels sont les renseignements capitaux que donne la radiographie. Tels sont les caractères certains sur lesquels on peut se baser sûrement pour affirmer un diagnostic d’ostéome du sinus frontal. L'ostéome est seul à les posséder ; la radiographie est seule à nous les donner. |
Diagnostic différentiel
Les ostéomes du sinus frontal, en raison de leur rareté et des nombreux signes cliniques qu'ils ont en commun avec d’autres maladies, peuvent être confondus avec de multiples affections. Pour mettre un peu de clarté dans ce chapitre si confus, nous inspirant de Lagrange. nous ramènerons les éléments de leur symptomatologie à trois : douleurs, exophtalmie, tumeur. Et nous distinguerons :
1° des formes à prédominance de douleurs ;
2° des formes à prédominance d’exophtalmie ;
3° des formes à prédominance de tumeur.
À propos de chacune de ces trois formes, nous passerons en revue les différentes affections qui présentent des points de ressemblance, et nous indiquerons la manière la plus efficace de les différencier.
1° FORMES A PRÉDOMINANCE DE DOULEURS. — Nous serons bref sur cette question, pour l'excellente raison qu'il faudrait à ce sujet écrire un chapitre de neurologie, ce qui n'aurait d’ailleurs aucune utilité pratique. . Ces formes s’observent dans la première période de la vie clinique des ostéomes. Les douleurs sont de types variés. Aucun autre symptôme ne les accompagne, qui puisse attirer l’attention vers la sphère du frontal. On conçoit facilement que le diagnostic soit impossible.
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Lagrange prétend que dès ce moment-là, nécessairement, existe une exophtalmie plus où moins marquée ; aussi petite que soit la tumeur, elle chasse l'œil hors de la cavité orbitaire dans l’exacte proportion de la place qu’elle occupe elle-même. Ce serait donc un signe qui pourrait aiguiller les recherches vers la région fronto-orbitaire. En réalité il est pratiquement impossible de dépister à ce moment-là l’exophtalmie. Et, à moins d’une découverte radiographique à l’occasion d’un examen somatique complet, les ostéomes continueront à évoluer insidieusement à l’insu du malade et du médecin qui cherchera en vain la cause des névralgies.
2° FORMES A PRÉDOMINANCE D EXOPHTALMIE.
a) IL peut ne pas s'agir d’une exophtalmie. Celle-ci est quelquefois si minime qu'il faut des procédés de spécialiste pour la mettre en évidence. De plus elle peut être confondue avec une simple augmentation du volume oculaire, le glaucome par exemple. Dans ce cas-là, l’augmentation de volume est facile à mettre en évidence par comparaison avec l'œil sain ; il suffit de penser à cette éventualité.
Quand des phénomènes infectieux provoqués par l’extension de l’ostéome dans l'orbite, s'ajoutent à la saillie du globe oculaire, il faut éliminer la possibilité d’une panophtalmie. La lenteur de l’évolution, l’absence de traumatisme, la concomitance d’une tumeur à l’angle supéro-interne de l'orbite, tranchent en faveur de l’ostéome.
b) Il ne faut pas confondre l’exophtalmie due à un ostéome avec celle pouvant dépendre de toute autre
cause. Nous ne considèrerons que les cas où l’exophtalmie est unilatérale.
L'oeil peut être chassé en avant par des phénomènes inflammatoires survenant dans l'atmosphère cellulograisseuse qui entoure l'œil. Les commémoratifs permettront de ramener cette affection à sa véritable cause.
L'exophtalmie peut être la conséquence d’un épanchement sanguin rétro-oculaire traumatique. La noüon d'accident, l'existence de symptômes concomitants de fracture de la base du crâne, les ecchymoses sous-conJonctivale ou palpébrale, la présence d’un corps étranger guideront le diagnostic.
Nous ne ferons que mentionner la possibilité d’un emphysème traumatique ayant chassé brusquement l'œil en avant. Nous sommes loin de la lente production de l’exophtalmie dans les ostéomes du sinus frontal.
La saillie du globe oculaire en avant peut être due à la paralysie ou à la rupture des muscles droits des yeux. L’œil bascule en avant par suite de la traction des muscles obliques. Pour faire le diagnostic, il faut rechercher l’état de la musculature. Quand une exophtalmie de cette origine se double de diplopie, cas fréquent, l’analogie est grande avec l’exophtalmie et la diplopie mécaniques des cas d’ostéomes. ,
Une tumeur veineuse non pulsatile de l'orbite, une varicocèle, s'accompagne de protraction du globe en avant. La lenteur de développement est identique. Mais l’exophtalmie est variable, intermittente, augmentant dans certaines positions de la tête, réductible. Enfin la couleur est pathognomonique.
Les tumeurs pulsatiles sont d’un diagnostic tout aussi facile. Elles sont dues au développement d’un anévrisme carotidien dans le sinus caverneux, à la rupture de l'artère ophtalmique ; on peut penser à un angiome caverneux. Mais la tumeur est pulsatile (exophtalmos pulsatile), la main appliquée sent un thrill ; à l’auscultation, on entend un bruit de souffle que perçoit lui-même le malade.
On peut penser encore à une manifestation unilatérale d’un goître exophtalmique. Terson, Trousseau, Rutten ont attiré l’attention sur cette éventualité. Les variations quotidiennes de la saillie oculaire, l'étude du métabolisme basal, les commémoratifs permettent de ranger le cas dans sa juste catégorie.
Le globe oculaire peut être chassé en avant par une tumeur du nerf optique. Mais il se produit des lésions du fond d'œil et une forte diminution de l’acuité visuelle, et surtout l'œil est le plus souvent repoussé directement en avant, et légèrement en dehors et en haut.
Quand l’exophtalmie est plus importante et que l’on peut apprécier la direction dans laquelle s’est produit le mouvement, il devient facile d'éliminer toutes les causes ne venant pas du sinus frontal. Une tumeur de l'ethmoïde repousse. l’œil en dehors sans l’abaisser. Une exophtalmie en bas et en dedans doit faire songer à une affection de la glande lacrymale orbitaire. Une tumeur de l’antre de Highmore chasse l’œil en haut, et en dehors ou en dedans suivant ses prolongements.
Nous allons voir maintenant quelle est la nature de la tumeur qui provoque l’exophtalmie.
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3° FORMES À PRÉDOMINANGE DE TUMEUR. — Devant un malade porteur d’une tumeur fronto-orbitaire avec exophialmie, les premiers diagnostics qui viennent à l'esprit, sont les lésions syphilitique et tuberculeuse, et les néoplasmes.
Roger rapporte deux cas dans lesquels le malade avait d’abord été traité pour gomme syphilitique du frontal. Le malade de notre observation III avait reçu également un traitement spécifique avant d'être envoyé chez le laryngologiste. Le diagnostic repose sur l'étude des antécédents, la recherche des stigmates, les réactions sanguines (Bordet-Wasserman, Hecht-Bauer, Desmoulières, Vernes au péréthynol) et surtout sur la radiographie qui montre une ombre floue, peu opaque, indépendante du sinus.
La même image radiologique est donnée par les ostéopériostites tuberculeuses du frontal. Beaucoup plus rares, on sera conduit à poser ce diagnostic par les antécédents du malade, l’examen clinique et la réaction de Vernes à la résorcine.
Les tumeurs malignes ont souvent au début une symptomatologie identique à celle des ostéomes. Les sarcomes sont les plus communs, et parmi eux les ostéosarcomes nés aux dépens du périoste orbitaire. Ils ont une marche très maligne surtout chez les enfants. Mais leur marche est très rapide; l’os est douloureux et tuméfié; la région voisine est de plus le siège d’un gonflement diffus, d’un empâtement à la surface duquel les vaisseaux sont augmentés de volume. La température locale est élevée, et toute la région orbito-
frontale est rapidement envahie. La radiographie montre une faible opacité diffuse; selon la juste remarque de MM. Terracol et Lamarque il n'existe pas de zone éburnée.
Nous passerons rapidement sur les kystes congénitaux ou acquis qui se comportent fréquemment pendant un certain temps comme les ostéomes, mais qui deviennent très vite faciles à différencier. Placés dans l’angle interne de l'orbite, ces kystes, dermoïdes ou séreux, évoluent plutôt vers la partie inférieure et l'œil atrophié se place au-dessus de la tumeur.
De même, les méningocèles et les encéphalocèles, tumeurs rares, ne retiendront pas notre attention. Nous avons pu voir cependant, pendant notre internat à l'hôpital de Toulon, un cas de méningocèle dont la radiographie nous fut communiquée par M. le Docteur Demouy : le sac méningé saille sous forme de bourse à l’intérieur du sinus frontal dont la paroï postérieure était rompue. Le malade accusait seulement des troubles douloureux du côté de son sinus et de l’enchifrènement.
Nous ne citerons qu'à titre de curiosité la confusion possible avec un lipome orbitaire, avec un fibrome ossifié (Weil, Beck), avec la rarissime forme localisée de « Leontiasis ossea » de Virchow, pour nous étendre plus longuement sur un diagnostic plus délicat qui se pose fréquemment.
La mucocèle est un tumeur muqueuse, d’une classe analogue à celle des ostéomes, qui semble provoquée par la rétention, entre les paroïs osseuses de la cavité du sinus frontal, des produits de sécrétion de la mem-
brane muqueuse qui la tapisse. Son origine en paraît due à une obstruction du canal naso-frontal. Elle coexiste fréquemment avec un ostéome, ce dernier ayant probablement provoqué sa formation par obturation de l’ostium (Buys, Howarth, Laurens). Elle se développe de la même manière que les ostéomes : elle refoule devant elle les parois du sinus et tend à s'extérioriser. Elle se comporte comme un néoplasme bénin. Elle se traduit par les mêmes symptômes que les ostéomes : douleur, tuméfaction dure fronto-orbitaire, exophtalmie en avant, en dehors, et en bas. La diaphanoscopie révèle la même opacité. Le diagnostic différentiel serait impossible, si la radiographie ne venait précieusement à notre aide. MM. Terracol et Lamarque ont très bien indiqué les éléments de différenciation : « Dans la mucocèle, il s’agit d’un flou intéressant tout le sinus ou la moitié du sinus, mais cette opacité n’est jamais très marquée. On note le plus souvent une déformation du frontal, avec diminution de la paroi antérieure du sinus et refoulement de cette paroi. L’opacité est moins grande que dans la sinusite et s’élend dans toute la cavité sinusale. Ce voile est homogène et ne présente pas l’opacité très caractéristique et très accusée de l’ostéome. Comme dans la sinusite, la diminution de la transparence s'étend jusqu’au fond du sinus. » Le diagnostic repose sur l’interprétation de la - radiographie. Les récidives sont fréquentes. Nous avons vu récemment dans le service de notre Maître, le Docteur d’Auriac, une jeune femme de 30 ans, porteuse d’une mucocèle infectée, déjà opérée à deux reprises, et en instance d’une troisième intervention.
De même, une infection rare du sinus frontal, le cholestéatome, résultat d'une longue suppuration, peut se traduire par le même symptôme. Les commératifs d'infection chronique du sinus permettront de faire la différenciation.
Au point de vue radiologique, le diagnostic est également intéressant à effectuer avec les sinusites. « Il s’agit d'images à peu près identiques à celles des mucocèles. Maïs on ne trouve pas de déformation du frontal, ni d’amincissement de la paroi antérieure du sinus. D'autre part le voile s'étend jusqu'au fond de la cavité du sinus et on ne voit pas de liseré de séparation entre la zone opacifiée et le fond du sinus. » Telles sont les caractéristiques qu'assignent MM. Terracol et Lamarque aux images radiographiques des sinusites. Ce diagnostic a plutôt un intérêt technique que clinique, car, si les sinusites provoquent des phénomènes douloureux périorbitaires et une tuméfaction fronto-orbitaire, elles évoluent beaucoup plus rapidement et à plus grand bruit, et elles ne provoquent pas d’exophtalmie.
Quant au diagnostic différentiel des tumeurs histologiquement voisines des ostéomes, comme les exostoses, hyperostoses, ostéophytes, nous l’avons déjà traité au chapitre de l'anatomie pathologique et à propos de notre définition. Comme il est difficile et souvent impossible de faire par l’examen clinique la différenciation de ces formes qui ne diffèrent que par leur genèse histologique, nous n’en parlerons pas dans ce chapitre éminemment pratique. Tout au plus, rappelleronsnous qu'à l'intervention il est possible de reconnaître les exostoses à leur large base d'implantation et les
hyperostoses à l'épaississement en masse du squelette, très envahissant; ces deux formes ont évidemment un pronostic opératoire assez sévère, par suite de la possibilité de fractures irardices du squelette lors des tentatives de morcellement.
En résumé, nous pouvons dire que le diagnostic positif certain d'ostéome se fait par l'examen radiologique, et que le diagnostic différentiel ne se pose en réalité qu'avec trois affections : la gomme syphilitique et l’ostéosarcome du frontal, et la mucocèle du sinus.
CHAPITRE VII
Pronostic
Le pronostic des ostéomes est dominé par ce fait : les ostéomes sont des néoplasmes bénins. Bénins, ils le sont histologiquement. Roger l’a parfaitement résumé. « Jamais, anatomiquement, on n’y retrouve de monstruosités cellulaires; jamais, cliniquement ils ne progressent par infiltration des tissus voisins; enfin jamais, au point de vue évolutif, il ne se produit de métastases, ni de récidives, après extirpation complète. »
Mais il ne faut pas oublier que la tumeur est un néoplasme, et comme tel douée d’un pouvoir d’accroissement lent, continu, progressif. De plus la tumeur siège dans une région très dangereuse : entre le crâne et l’orbite. A l’étroit dans le sinus frontal, elle pousse ses prolongements vers l’orbite où elle produit de graves troubles fonctionnels au niveau de l'œil, et compromet fortement l'esthétique du visage, maïs sans danger pour la vie du malade, — ou, vers l’intérieur de la boîte cranienne où elle entraîne des accidents compressifs ou infectieux rapidement mortels.
Le pronostic, bénin en lui-même, fatal par son évolution, dépend donc entièrement de l’heure de l’inter-
vention chirugicale, donc de la précocité du diagnostic. Autrefois, avant les progrès de la chirurgie moderne, la proportion des guérisons opératoires était peu élevée parce que l’on opérait trop tard. Berlin avait 38 % de morts. Gerber lui-même, sur 48 malades opérés, en a perdu 12 d’abeès cérébral et de méningite, complication la plus fréquente à cette époque. Goyanes a pu compter, dans 26 cas recueillis dans la Hittérature médicale, 7 morts par méningite ou abcès du cerveau, 15 guérisons et 4 opérés perdus de vue. Ces auteurs opéraient des tumeurs volumineuses qui avaient souvent envahi plusieurs os de la face et nécessitaient des délabrements énormes au cours de l'intervention avec mise à nu des méninges : le défaut d’asepsie faisait le reste. Ces désastres nous expliquent que Lagrange envisage comme une éventualité plus rare la terminaison fatale des sujets abandonnés à euxmêmes. Il ne trouve que deux cas de mort sur dix observations d’ostéomes abandonnés à eux-mêmes, et 1l l'explique par l’accoutumance facile du cerveau à la compression. Panas, à la suite de plusieurs échecs, s'était fait le défenseur farouche de l’abstention, comme Berlin et Knapp. .
Mais aujourd’hui, où l’asepsie permet des opérations très étendues sans de trop grands risques opératoires, et où surtout la radiographie permet de déceler les ostéomes dès leurs premières manifestations, il faut toujours opérer, et le plus tôt possible. Les ostéomes peu développés se laissent plus facilement extirper. Cette conduite permet de transformer un pronostic fatal en un pronostic toujours excellent.
CHAPITRE VIII
Traitement
Nous venons de voir les fluctuations qu'ont subies les indications opératoires au cours de l’histoire, et nous en sommes arrivés à cette conclusion: le seul traitement efficace est l'ertirpation chirurgicale complète et précoce. C’est en somme la méthode que Canton avait le premier tenté d'appliquer en 1851 et qu'avait réglée Dolbeau dans son mémoire de 1866.
Depuis que nous connaissons les ostéomes comme des tumeurs dysgénétiques, il est inutile d’essayer un traitement médical quelconque : radio ou radium-thérapie, topiques, traitements spécifiques, qui restent sans effet. Ce qu'il faut, c’est, profitant de la bénignité histologique remarquable de ces tumeurs, les extirper comme un néoplasme. L'intervention précoce rend l'opération aisée ; l’extirpation totale prévient les récidives.
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La gravité de l’acte opératoire dépend en grande partie de certains facteurs : développement de la tumeur, direction de ses prolongements, coexistence
d'infection. La mise à nu de la dure-mère par l’extension intra-cranienne de la tumeur, rend évidemment l'opération plus délicate, surtout s'il existe une légère infection du sinus. Mais, même dans ce cas là, il faut opérer, avec la plus grande prudence bien entendu et en s’aidant de techniques spéciales, car c'est la seule chance d'améliorer un pronostic irrémédiablement fatal. On peut même dire que, dans tous les cas d’ostéomes vrais, non arrivés à la période terminale d’envahissement énorme du squelette, il n'existe pas de contre-indication opératoire.
On ne peut pas décrire une technique détaillée d’extirpation pour les ostéomes. Ils offrent des types si variés au point de vue volume, consistance, situation, rapports, points d'implantation, prolongements, qu'il n'existe pas une méthode opératoire unique. Nous n’en voulons pour preuve que les nombreuses techniques personnelles employées par les différents auteurs. Telle technique qui a donné un succès remarquable dans un cas, ne donne que des déboires si l’on essaie de l’appliquer à un autre. C’est là qu'apparaît justement la valeur personnelle de l'opérateur qui sait adapter sa méthode aux nécessités du cas en face duquel il se trouve. On peut cependant édicter des principes généraux qui pourront servir de guide au praticien et sur lesquels il s’appuiera pour régler la technique du moment.
Les principales indications que doit remplir un pro-
cédé opératoire pour permettre une extirpation aisée et heureuse d’un ostéome du sinus frontal, sont les suivantes : d’abord — et surtout — créer une voie d'accès suffisante pour donner passage à la totalité de la tumeur; — ensuite produire le minimum de délabrement; —- assurer une barrière efficace contre les complications infectieuses post-opératoires (ne pas oublier que l’on opère dans une cavité septique et que l’on est souvent conduit à dénuder la dure-mère); — donner de bons résultats esthétiques; — enfin être d’une exécution facile et rapide.
Les temps préliminaires : anesthésie, incision des téguments, mise en place de tampons pour empêcher l'introduction de sang dans le larynx, sont communs à tous les procédés.
L'anesthésie ne doit pas être cause de gêne pour l'opérateur : elle peut être effectuée soit au chloroforme à l’aide de la pipe de Delbet-Sebileau, soit au balsoforme ou à l’éther avec la pipe-ballon (Terracol), soit par lavement à l’Avertine ou au Rectanol.
L'incision varie avec chaque auteur. Chez Kikusi, elle suit le rebord orbitaire supérieur en décrivant une courbe dont la concavité est tournée vers le bas. Dolbeau pratique une incision cruciale à branches inégales dont l’une, verticale, part de la région moyenne du front, un peu en dehors de la racine du nez, la suit et s'arrête un peu au-dessous du bord orbitaire inférieur, — et l’autre, horizontale, suit approximativement la direction du sourcil. Verneuil préfère un lambeau en équerre qu'il effectue au moyen de deux incisions, dont l’une part de l'extrémité externe du sourcil
et l’autre de la narine correspondante pour se rejoindre au niveau de la partie supéro-externe de la racine du nez; il le rabat ensuite vers le bas. Lucas-Championnière est partisan au contraire d’un lambeau provoqué par deux incisions partant de l'extrémité externe du sourcil et de la partie supérieure du front, un peu en dehors de la ligne médiane, qui viennent se rejoindre à la racine du nez et qu'il peut rabattre vers le haut. L'incision d'Ardenne forme une large-courbe à concavité tournée en dehors et en haut, partant de la partie supérieure et médiane du front pour aboutir près de la région malaire; il l'agrandit par une petite incision horizontale au niveau de la racine du nez. Celle de Mott, plus longue, à la forme générale d’une $, à concavité supérieure tournée en dehors et en haut, et à concavité inférieure tournée en dedans et en bas; elle part de la partie médiane supérieure du front pour aboutir au niveau de l'aile du nez du même côté; elle est agrandie au niveau de la racine du nez par une large incision horizontale qui arrive jusqu'à la queue du sourcil. On a décrit de nombreuses autres formes d'incisions. Chacune trouve ses indications dans quelques cas particuliers. Toutes sont bonnes, à la seule condition qu'elles créent une voie d'accès suffisante pour permettre de libérer la tumeur en totalité.
On peut schématiquement envisager trois cas :
1° L'ostéome est purement intra-sinusien. Dans ce cas là, le procédé le plus adapté paraît être la simple opération de Ogston-Luc élargie, employée normale-
ment pour la cure radicale des sinusites frontales. Nous rappelons brièvement en quoi elle consiste : aborder le sinus frontal par une trépanation faite au niveau de la bosse tumorale ou frontale, -— énucléer l’ostéome qui, une fois la paroi antérieure effondrée, apparaît comme une masse blanchâtre, lisse, ne saignant pas, — curetter soigneusement et complètement la cavité, et la drainer dans la fosse nasale par le canal naso: frontal élargi, après avoir refermé à peu près complètement la plaie sus-orbitaire. Avec cette méthode, l’ostéome est facile à énucléer et la cicatrice est pratiquement invisible. C’est ainsi qu'a procédé M. Terracol pour l’extirpation de l’ostéome de notre observation I.
2° L'ostéome a débordé le sinus : il a envahi une partie de l'orbite ou de l’ethmoïde. Les procédés opératoires que nous allons indiquer n'ont rien d’absolu et doivent être modifiés suivant les besoins du moment.
Un excellent procédé est celui de Moure, préconisé également pour l’extirpation des tumeurs malignes de l’ethmoïde. Il permet de créer une large voie d’accès sur la tumeur et ses prolongements. On fait une incision partant de la partie inférieure du frontal et allant jusqu’à la narine correspondante. On rabat le nez sur le côté. On fait sauter à la pince coupante et à la gouge la branche montante du maxillaire supérieur, une partie de l’unguis, l’os propre, l’épine nasale du frontal et la paroï antérieure du sinus frontal. La voie d’accès créée, on libère le néoplasme des parties molles, on le mobilise par des mouvements alternés de levier et enfin on l’extirpe. Cette méthode offre l’avantage de
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pouvoir être exécutée facilement, de donner beaucoup de lumière et de ne provoquer après l'opération qu'une déformation insignifiante.
C'est également ce procédé qu'ont employé avec succès MM. Mouret et Enjalbert pour l’extirpation de l'énorme ostéome du malade de notre observation IL. Après trépanation du frontal et résection de sa paroi antérieure sur une hauteur de 3 %, il enlève la plus grande partie de la branche montante du maxillaire et de l’unguis des deux côtés. Cela permet à un levier placé sous la tumeur de la mobiliser et ainsi de la désenclaver entièrement. L'opération est terminée en agrandissant la brèche orbitaire et en réséquant la partie supérieure de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde (opération de Lothrop-Sebileau).
3° L'ostéome a envoyé des prolongements intracraniens, et il y a infection : risques de méningite post-opératoire ou d’abcès cérébral. On peut alors pratiquer la craniectomie ostéo-plastique dont la technique nous est indiquée par Goyanes et qui est destinée à établir une barrière entre l'infection du sinus et les méninges. On fait une grande incision arquée dans la région frontale; l'extrémité externe part de l’apophyse externe de l'orbite, l'extrémité interne atteint la glabelle. Le lambeau, haut de 8 à 10 %, doit arriver à la limite du front. L’incision des tissus mous et du périoste est suivie de la perforation de huit trous osseux à la fraise. On sectionne les ponts intermédiaires au ciseau. On soulève alors le lambeau par sa partie supérieure et l’on sectionne ses deux côtés au niveau de l’apophyse orbitaire externe du frontal et de la partie
interne du bord orbitaire supérieur. Cela permet de rabattre le lambeau ostéo-cutané. L'ostéome apparaît alors et peut être extrait. Le seul risque de ce temps est la blessure du sinus longitudinal qu'il faudra tamponner. Après l’extirpation de la tumeur, on aperçoit la dure-mère plus ou moins intacte, plus ou moins refoulée par la tumeur. Le vide produit par l’ablation de la tumeur est bientôt comblé par l'expansion du cerveau, et par un tamponnement à la gaze (que l’on pourra retirer ultérieurement par l'extrémité qu’on laisse déborder à la partie inférieure de l’incision). On met en place le lambeau ostéo-plastique et on suture. Résultats excellents d'après Goyanes.
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En somme, quel que soit le procédé, les temps opératoires sont les suivants :
Le premier est tracé de l’incision qui doit varier suivant le but que l’on doit atteindre. Nous les avons déjà vus. L'incision effectuée, on rugine le périoste. Si la paroi antérieure du sinus frontal est usée, elle cède vite ou l’on voit même d'emblée la tumeur extériorisée, bien reconnaissable à son aspect lisse et exsangue. Sinon, on doit trépaner la paroi antérieure du frontal au point le plus saillant. L'ostéome aperçu, on agrandit la brèche osseuse à la pince-gouge et au ciseau, de manière à mettre en évidence la totalité de la tumeur. Il faut en procédant à ce temps tâcher de conserver l'intégrité des muscles de la paupière et du globe oculaire et des tendons; il faut ménager surtout la poulie du grand oblique très exposée.
On cherche ensuite à mobiliser la tumeur. Point de tentatives brutales qui risquent de provoquer une fissure irradiée du squelette cranien : une pression douce, progressive, répétée, à l’aide d’un instrument faisant levier, permet d'apprécier le degré d’adhérence de la tumeur. Si l'instrument ne passe pas, creuser une rigole. Il faut autant que possible essayer d’énucléer l’ostéome en totalité : ce qui s’est produit pour la tumeur, pourtant importante, de notre observation II.
Qi les tentatives sont infructueuses, et à condition que l’ostéome soit spongieux, on peut essayer de le morceller au ciseau pour en extraire les fragments séparément. Attention aux fractures de la boîte cranienne ! Si l’ostéome est éburné, le ciseau glisse ou s’émousse, mais ne mord pas : il faut alors sculpter la tumeur dans la masse dans laquelle elle est enchâssée.
On doit ensuite procéder à une toilette soigneuse de la cavité de l’ostéome, donc du sinus, dont la muqueuse est souvent infectée et dégénérée. Si l’on ne trouve pas la cavité sinusale, comme dans notre observation IL, il faut aller prudemment à sa recherche, comme le fait Mouret, et comme le préconisait Citelli, à l’aide d’une fine gouge qui doit agir parallèlement à la surface de la corticale endocranienne du frontal (si celle-ci a été ouverte, les mors de la pince ont glissé à la surface de la dure-mère sans la blesser). Si on ne rencontre aucune cavité, c’est pour la raison très simple que le sinus frontal est occupé en totalité par l’ostéome qui s’en sert comme d’une niche.
On doit également rechercher (ce qui donnera de
précieux renseignements pour l'évolution ultérieure) si la paroï postérieure du sinus frontal est rompue et si l’ostéome n’a pas envoyé un prolongement dans la cavité cranienne. Dans ce dernier cas, le brèche osseuse occupant la paroi profonde du sinus, doit être agrandie et le prolongement extirpé. Au cours de ce temps, il ne faut pas se départir de la plus stricte asepsie, pour éviter toute méningite post-opératoire.
On termine par un drainage et un mêchage soigneux de la cavité opératoire, car le suintement sanguin pendant toute l'opération a été assez abondant. Ce qui explique l'utilité de la pose préventive de tampon pour empêcher le sang de pénétrer dans le larynx. Si la cavité opératoire est en communication avec la fosse cérébrale, on peut à ce moment soit, si l’on a pu faire le diagnostic avant l'intervention, appliquer le lambeau ostéoplastique de Goyanes, soit, comme Lemaître et Aubin, séparer complètement le pansement de la plaie méningée (réalisé à l’aide de tulle gras aseptique) du pansement du reste de la cavité.
En dernier lieu ou bien l’on suture la cavité soit partiellement, soit complètement (en laissant un ou deux drains), ou bien on la laisse largement ouverte et on panse à plat.
Si l’on a affaire à un ostéome compliqué d’infection, on agit contre la suppuration en supprimant les angles et les bas-fonds de la cavité opératoire, soit par effondrement du plancher sinusal vers le méat moyen comme dans le procédé d’Ogston-Luc, — soit en réséquant la partie supérieure de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde comme dans l’opération de Lothrop- Sebileau (observation II).
En cas de mucocèle coexistante, on doit chercher à supprimer la cause de sa production (la muqueuse, irritée, hypertrophiée et douée d’un trop grand pouvoir de sécrétion) soit en réséquant la paroi et avec elle le feuillet muqueux, soit en procédant à un curettage minutieux de toutes les paroïs. Les récidives sont en effet très fréquentes, comme nous l'avons vu.
Les suites opératoires sont en général des meilleures. La guérison est presque la règle. Le drainage est enlevé au bout d’un temps variant de trois jours (Goyanes) à deux mois (Mouret), suivant le degré d'infection. La température, qui avait pu s'élever aux environs de 38”, baisse rapidement. La cavité opératoire se remplit en grande partie par bourgeonnement soit des parois, soit même du lobe cérébral; le comblement est complet au bout de un à deux mois.
La cicatrice qui se produit, n’est pas, comme on pourrait le croire, disgracieuse. L'’esthétique est remarquablement bien conservée, si l’on songe aux délabrements produits. Il subsiste à peine une petite dépression. Celle-ci était plus importante à la suite de l’énorme intervention pratiquée sur notre troisième malade; mais elle était relativement peu disgracieuse, parce que bilatérale et symétrique.
Au point de vue fonctionnel, les troubles régressent remarquablement bien. L’acuité visuelle, si l’on a opéré avant le stade d'établissement de la stase papillaire, augmente. La vision binoculaire, supprimée par la diplopie, est permise à nouveau, sauf si, au cours de
l'intervention, on a blessé la musculature du globe oculaire. Les douleurs, les troubles encéphaliques disparaissent par suppression de leur cause.
La récidive ne survient pas si l’extirpation a été totale. Le seul cas de récidive que nous connaissions, est celui de Fetissoff, mais il est à présumer que l’intervention n'avait pas été complète.
On observe quelquefois, à la suite d'opération tardive, ou en milieu trop virulent, des complications : la principale est la propagation aux méninges cérébrales de l'infection sinusale. Elle provoque une méningite ou une méningo-encéphalite, le plus souvent mortelle. Cette complication, autrefois très fréquente, est aujourd'hui une exception depuis les progrès de l’asepsie. On a aussi parfois la propagation de l’infection à l'orbite : dans un de nos cas, Mouret se trouva en présence d’un petit abcès de la paupière supérieure qui ne résista pas à un coup de bistouri suivi de drainage.
Bénignité de l'intervention précoce, absence de suites opératoires mortelles, résultats esthétiques et fonctionnels excellents, et surtout suppression du pronostic fatal de la tumeur abandonnée à elle-même, il y a là largement de quoi justifier la règle : fout ostéome du sinus frontal doit être extirpé précocement et totalement.
Conclusions
I. — Les ostéomes du sinus frontal, affection rare, sont des néoformations osseuses, bénignes histologiquement, malignes par leur extension continue et progressive.
IL. — Composés de tissu osseux reproduisant les diverses variétés du tissu adulte, ils offrent la particularité, tout en restant libres ou reliés uniquement à la paroi par un mince pédicule, de refouler au-devant d'eux et d’user les parois du sinus, pour envahir, mais sans contracter aucune adhérence, l’orbite, la cavité cranienne, les sinus voisins.
ITT. — Leur origine, très obscure, commence à être entrevue. Leur pathogénie n'est pas univoque. Les différents ostéomes appartiennent à des catégories tumorales différentes du point de vue génétique : ostéome à pédicule mince, survenant chez les jeunes — reste cartilagineux embryonnaire ; — ostéome à pédicule moins mince, pouvant survenir également vers 30-40 ans — énostose ; — ostéome libre — ostéome adhérent à pédicule disparu ou parostose.
IV. — Leur étiologie peut être résumée dans les deux points suivants : jeune âge (10-30 ans) et inflammation chronique à virulence atténuée et à marche
ralentie.
V. — Cliniquement, ils restent longtemps silencieux. Ils se traduisent par des douleurs, et surtout par l’apparition d’une masse tumorale dans la région frontoorbitaire, accompagnée d’exophtalmie en avant, en bas et en dehors. Leur envahissement de l'orbite et de la cavité cranienne se traduit par des troubles visuels et nerveux.
Leur évolution, qui peut se diviser en trois périodes, dure des années. Elle aboutit fatalement à la mort si l’on n'intervient pas.
Les complications résultent d’une compression excessive des organes envahis ou de l'apparition d’infection pouvant amener, du côté de l’œil, une fonte du globe oculaire, et, du côté cérébral, une méningite ou une méningo-encéphalite.
VI. — Le diagnostic, entrevu par l'exploration chinique, est confirmé et certifié par l'examen radiologique, qui s'avère indispensable. Les rayons X permettent de plus de diagnostiquer un ostéome méconnu, et donnent de précieux renseignements sur le volume, l'étendue des prolongements et la propagation cérébrale de la tumeur.
L'élimination des affections se traduisant par des symptômes cliniques voisins : syphilis, tuberculose, tumeur maligne, mucocèle, cholestéatome, est grande-
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ment facilitée par l'exploration radiologique, dont MM. Terracol et Lamarque ont édicté les règles.
VII. — Le pronostic, fatal si on laisse évoluer l’ostéome, est complètement transformé par un diagnostie précoce permis par les rayons X, et par une opération rapide et totale. La guérison est presque la règle.
VIIT. — Le traitement est chirurgical. Il consiste dans l’extirpation totale et précoce de la tumeur. Les procédés opératoires sont divers; ils doivent être adaptés à chaque cas, et c’est là que doit intervenir la valeur personnelle de l'opérateur.
Les résultats opératoires sont excellents malgré les délabrements souvent produits. L'’esthétique et les fonctions visuelles sont en général sauvegardées.
Les complications sont actuellement l’exception. La guérison a lieu en général dans un laps de temps très court. La récidive, après extirpation totale, est impossible.
La chirurgie oto-rhino-laryngologique trouve là une occasion admirable de montrer son excellence et la perfection de sa mise au point.
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