Méthodes d'investigations radiologiques des affections tumorales du lobe temporal: Valeur respective de l'angiographie et de la pneumographie
Jean-Paul Braun
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
THÈSE
présentée pour le Doctorat en Médecine par
BRAUN Jean-Paul
né le 9 décembre 1925 à Strasbourg (Bas-Rhin) Interne du Centre Hospitalier Louis Pasteur Colmar Certificat d’études spéciales de Médecine du Travail
Méthodes d’investigations radiologiques
des affections tumorales du lobe temporal
Prési dent:
MR“ FONTAINE, Professeur
BIBLISTAEER LEIDEN
IMPRIMERIE ALSATIA COLMAR 1RORSEE
FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOURG
EI bn RE MM. FONTAINE Assesseur (Doyen honoraire) ................ CALLOT
Professeurs titulaires:
DDR nn D Ron sourde dirt MM. Beccocq Anatamie pathologique ..:..2..:::::..,.... FRUHLING LEO) GYATRERRS AE TE) OS RER RS ES RRS KLEIN Eine Molosique Let. ARE... IN DE OP le NS due et cn VINTEMBERSER ET O SR RES ARON M.
Hydrologie et Climatologie ................ WAITZ Hénenelermbactémolone Line nt ee LAIGRET Médecine légale et Médecine sociale ........ SIMONIN Parasitologie et Médecine tropicale .......... CALLOT Pathologie chirureealé",........,. 4.4... June Pharmacologie et Médecine expérimentale .. SCHWARTZ PSS ORPI ent At in Mot e nee KAYSER PANS QUE DIDIO PIQUE nm or: CHEVALIER CRUE chiruracale À 2.18. 20. FONTAINE Cbaique chirurgrealesB 720, esomecous WEIss Chniqusinedicalens Mn Ans SNL. WARTER Phn quemeédicale th... meme STAHL Choique dermatologique 11.527 7. M... 00 ROEDERER Pique In AnLUe Ses. nul anna t SACREZ CLIQUE HEULOÏDPIQUE,, D 2: chemises. THIEBAUT Clinique gynécologique et d’accouchement .. GINGLINGER Clinique ophtalmologique ....:..::..4:5.4.. NoRDMANN Clinique oto-rhino-laryngologique .......... NS Chaire de clinique et de Prophylaxie de la tu-
DénCnIo MAR A peub cocon gras VAUCHER Clinique psychiatrique \..:.0.....0......0, KAMMERER
Professeurs sans chaire
PSN TE NES OP EE RE OP MM. WiINKLER Hygiène et Bactériologie .................. TULASNE TRI FA A CO PP RP PER TT CLAVERT
Maîtres de Conférences Agrégés
MM. MANDEL Marx
Agrégés — Agrégés délégués
MM. BEYER MM. GREINER MM. MAYER BRONNER Gros METZGER H.
Buck KUHLMANN OUDET BURGER KUNTZMANN ROHMER Fr.
FoRrSTER E. VOEGTLIN
MM. ArRoN CL CHAUMONT METZ MEYER P.
LE GAL Burc C.
Directeur de l’Institut Dentaire
M. J. VEDRINE
Chargés d’un cours d’enseignement complémentaire
MM. Merzcer G. MM. Sruzz MM. ALLENBACH SIMON STEPHAN WoRINGER Fr.
Professeurs honoraires
M. Bouin M. LERICHE M. MAYER A.
(Membres de Tilnstritu fr)
MM. AMBARD MM. FoRSTER MM. RepsLog ANCEL OBERLING ROHMER BARRE PAUTRIER SOURDILLE BENOIT KELLER GERY
A grégé libre M. Simon
SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples, je promets et je jure au nom de l’Etre suprême d’être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.
Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser les crimes.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères
si jy manque.
htips://archive.org/details/1A41541917 0074
A mes Parents
A mon Frère
A tous mes Amis
À notre Président de Thèse,
Monsieur le Professeur RENÉ FONTAINE
Directeur de la Clinique Chirurgicale À Membre non résident de l’Académie de Chirurgie Membre correspondant de l’Académie de Médecine
Officier de la Légion d'Honneur
qui nous a inspiré le sujet de ce travail.
Nous avons trouvé auprès de lui l’accueil le plus bienveillant.
Qu'il trouve ici, l’expression de notre vive et res-
pectueuse reconnaissance.
A notre Jury de Thèse
A mes Maîtres
de la Faculté de Médecine de Strasbourg
en remerciement pour leurs précieux conseils et leur enseignement durant mes années d’études
médicales,
Hommage respectueux.
À Monsieur le Docteur ARISTIDE LANGS
Médecin-Chef du Service de Radiologie de l'Hôpital Pasteur à COLMAR
qui nous a initié dans l’art de la Radiologie et dont
les conseils et la bienveillance nous ont été des plus précieux.
Modeste témoignage de notre respectueuse admira-
tion et de notre profonde gratitude,
À Monsieur le Docteur ERNEST WORINGER
Médecin-Chef du Service de Neuro-Chirurgie de l’Hôpital Pasteur à COLMAR
auprès de qui nous avons toujours trouvé le plus généreux accueil et qui nous a aidé dans l’exécution de ce travail.
Nous lui exprimons ici notre sincère reconnaissance.
MÉTHODES D'’INVESTIGATIONS RADIOLOGIQUES DES AFFECTIONS TUMORALES DU LOBE TEMPORAL.
LNRROD'UCTELON
Les incessants progrès de la neuro-chirurgie et la nécessité impérieuse de localiser exactement la lésion en vue de l'intervention ont nécessité l'emploi de méthode de visualisation de la morphologie cérébrale; car la clinique se révélait assez souvent insuffisante ou trompeuse. La localisation pré-opératoire d’une tumeur cérébrale reste un problème dont la solution n’est pas univoque.
La ventriculographie est la méthode la plus ancienne, elle a permis la mise au point de la chirurgie des tumeurs cérébrales. Elle s’est imposée rapidement et pour la plupart des écoles de neuro-chirurgie elle est devenue la méthode de routine, l'indispensable complément de l'examen neurologique. De réalisation et d'interprétation assez simple, la ventriculographie est une méthode efficace mais malheureusement non exempte de danger, car elle risque souvent d’aggraver l’état du malade.
L’angiographie cérébrale était au début une méthode d'exception utilisée seulement quand on soupçonnait une tumeur vasculaire. Cette méthode, qui est née un peu plus tard que la ventriculographie, stagnait pendant de longues années dans son développement. Basée sur les remarquables réalisations de l’école portugaise et développant sa technique, l’angiographie cérébrale gagnait l'intérêt de beaucoup de neuro-chirurgiens par la suite. Après une période de mise au point et d'échecs, elle fut adoptée comme méthode de routine pour les diagnostics des affections cérébrales: elle présente beaucoup moins d’inconvénients que la ventriculographie.
La méthode d'investigation la plus récente en date, celle des indicateurs radioactifs, ne résoud pas le problème de la localisation des tumeurs cérébrales. En effet, si la méthode pré-opératoire de Silverstone au phosphore 32 est une méthode parfaitement mise au point, la localisation pré-opératoire au travers des parois crâniennes est loin de donner des résultats constamment valables. Ce fait est le même avec n'importe
quel appareil de mesure tel que le Gamma-Counting, la diodo-fluorescine ou les positons emitters.
Par conséquent, cette méthode, en dehors de l'intérêt purement expérimental, ne peut pas être utilisée en clinique à l'heure actuelle. Nous nous référons aux méthodes angio- et pneumographiques, mieux mises au point pour ce qui est de la technique.
IT
REMARQUES HISTORIQUES SUR LA VENTRICULOGRAPHIE DU LOBE TEMPORAL
Nous ne revenons pas sur les premières investigations ventriculographiques réalisées par DANDyY et nous ne parlerons de cette étude que pour le lobe temporal.
ApsoN (1932) constate qu’une tumeur du lobe temporal donne une compression de l’un ou des deux ventricules latéraux, mais le plus souvent une compression du côté atteint associée à une dilatation controlatérale. Parfois la corne inférieure est soulevée ou déprimée selon le siège de la tumeur. Dans les cas avancés la corne temporale entière peut être comprimée ainsi que le corps du ventricule latéral. Pourtant dans une étude de 52 cas de tumeurs temporales vérifiées, ROWE, en 1933, observe bien l’utilité de la ventriculographie comme moyen de diagnostic, mais n’apportant aucun renseignement supplémentaire.
En cas de tumeur temporale les deux ventricules latéraux sont déplacés par rapport à la ligne médiane; cette déviation varie avec le degré de l’extension de la tumeur (TGRKILDSEN, PIRIE, 1934). Ce déplacement est assez important, parce que les malades attendent longtemps avant de consulter. De plus ces auteurs décrivent la déviation concomitante de la partie supérieure du 3° ventricule vers l'hémisphère sain. La partie inférieure du 3° ventricule reste fixée par sa connection basale avec la région hypophysaire. Le 3° ventricule prend de ce fait une position oblique avec concavité du côté tumoral.
Le premier travail systématique remonte à 1935 et fut réalisé par LysHOoLM et ses collaborateurs. Ils étudient danscette monographie « Das Ventrikulogram » près de 500 cas de tumeurs cérébrales. L’attention est portée sur la position de la corne temporale en vue du diagnostic diffé. rentiel des tumeurs sus-tentorielles. Pour Lysholm un déplacement latéral sans autre déformation ne donne aucun indice direct pour la locali-
sation tumorale. Pour cela il faut des projections complémentaires mettant en évidence au maximum la position et la dislocation de la corne temporale.
CHIELDE et PENFIELD (1938), dans une étude pneumo-encéphalographique de la corne temporale, estiment qu’un processus expansif du lobe temporal ne donne pas facilement une oblitération de la corne mais uniquement des déformations localisées et des déplacements. Une dilatation localisée de la corne temporale serait le signe d’une atrophie temporale.
Une oblitération partielle ou totale de la corne temporale signerait la présence d’une tumeur évoluant dans cette région. Son déplacement peut être causé par n'importe quelle autre tumeur (STONE, SCHULTZE, 1938).
La dilatation du ventricule contro-latéral est plus précoce dans le cas d’une tumeur temporale que dans une localisation frontale ou pariétale. Ceci est dû au blocage du trou de Monro (PANCOAST, PENDERCRASE, SCHAEFFER, 1940). Ils insistent sur la difficulté de remplissage du 3° ventricule. La pression exercée sur la corne frontale par le blocage précoce du trou de Monro donne une dilatation de ce segment ventriculaire. Les tumeurs temporales et pariétales compriment le ventricule latéral du côté tumoral, à tel point qu’une délimitation est souvent assez délicate (Danpy, 1945).
LINDGREN, dans sa monographie « Pneumographic study of the temporal horn >» 1948, fait une mise au point anatomo-radiologique et du diagnostic de localisation des tumeurs cérébrales par l’étude de la corne temporale.
Dans une série de 58 cas DAVIDOrF décrit plusieurs types de déformations ventriculaires en cas de tumeurs temporales.
REMARQUES HISTORIQUES SUR L’ANGIOGRAPHIE CÉRÉBRALE
Dès 1919 des injections dans l’artère carotide sont réalisées à des fins thérapeutiques, après dénudation des vaisseaux (VON KNAUER). La méthode a été quelquefois appliquée pour l’injection de salvarsan dans la paralysie générale par HirscH, MYERrsSON et HELLORAN. En 1923, Sicarp et FORESTIER injectent du lipiodol dans la carotide et 2 minutes plus tard retrouvent l’huile dans la veine jugulaire. C’est à Egas Moxrz que revient le mérite d’avoir employé la méthode pour la première fois pour un diagnostic radiologique. Après des expériences préliminaires avec son collaborateur Almeida Lima, les premières tentatives cliniques eurent lieu en 1927. Ce n’est qu'après le sixième essai que le siphon carotidien et ses branches terminales se remplirent. Le patient fit une thrombose carotidienne et succomba les jours suivants. Cette issue fatale était due en partie à la substance de contraste (bromide de strontium à 60%) et à la ligature de la carotide pendant deux minutes. En améliorant son produit de contraste il réussit à faire une série de 320 artériographies jusqu’en 1931; les accidents n'étaient pas rares.
Peu après, en 1932, Lôxr et JAcOBI publièrent leurs premiers résultats en préconisant l’angio-pneumographie combinée, méthode qui fut abandonnée par la suite.
Le thorotrast, qui fut employé à ce moment comme substance de contraste, fut attaqué de plus en plus. Les hésitations pour l’emploi de cette substance étaient les plus grandes aux Etats-Unis, peut-être à la suite de l’avertissement lancé par le « Council of Pharmacy and Chemistry of the American Medical Association » en 1932.
Sous l'impulsion de TüRKILDSEN, d’Oslo, on essaya en 1938 le diodrast comme substance de contraste; peu après en Amérique S. Gross publie ses résultats obtenus avec ce même produit.
Avec la méthode percutanée décrite en 1935 par le japonais SHIMIDZU, l’angiographie cérébrale connut un nouvel essor (Arteriographie des Gehirns). Auparavant, l'injection se faisait après dénudation de l'artère carotide; on s’imagine aisément la difficulté et les complications de ce procédé. C’est seulement 10 ans plus tard, avec l’appui des auteurs nordiques (TôRkILDSEN et LINDGREN), que cette méthode percutanée prit son plein épanouissement.
Au cours des dernières années la technique a été codifiée dans les moindres détails et les indications précisées. On est aujourd’hui en mesure d'apporter des éclaircissements sur le degré d’inocuité et les limites de l’angiographie cérébrale.
La technique radiologique se développe parallèlement; au début on ne réalisait que des artériographies de profil, mais dès 1931 on complète l'examen par des incidences antéro-postérieures.
On réalisa ainsi des radiographies montrant les temps artériel et veipeux et on reconnut des circulations pathologiques inhérentes aux tumeurs. Egas Moniz et Lima, dans un grand nombre de publications, décrivirent des images caractéristiques de tumeurs grâce à l’étude des vaisseaux. Par la suite de nombreux auteurs, tels que LORENZ en Allemagne, HEMMICSON en Suède et ENGESET en Norvège, contribuèrent à la connaissance de l’angiographie cérébrale. L'importance de cette méthode dans les traumatismes crâniens, en particulier dans l’hématome sous- et épidural, a été mise en valeur par LôHRr et T6nnis. En outre, on décrivit le déplacement vasculaire par les tumeurs, dont l’analyse détaillée fut donnée par FiscHer. Les auteurs français, malgré quelques travaux anciens de Roussy, OBERLING, GUÉRIN et de l’Ecole Toulousaine, ne se sont intéressés que beaucoup plus récemment à l’angiographie cérébrale. Différentes améliorations de technique radiologique furent proposées, telles que le radio-carrousel de CaLpas, la méthode cinématographique de HoLm, les changeurs automatiques à fréquence rapide. DYEs préconisa la prise simultanée des radiographies de face et de profil. La méthode des radiographies stéréoscopiques fut également utilisée.
ANATOMIE RADIOLOGIQUE DE LA CORNE TEMPORALE
La corne temporale, partie inférieure du ventricule latéral, forme la cavité interne du lobe temporal. Elle décrit une courbe allant du trigone latéralement vers la partie inférieure et ensuite vers l’avant dans la partie interne du lobe temporal. A son extrémité antérieure elle se présente sous forme de cuillère à concavité inférieure et dont la partie antérieure s’infléchit légèrement vers l’intérieur. On admet que la partie antérieure de la corne temporale arrive à 2 cm du pôle antérieur du lobe temporal.
Sur une coupe frontale la corne temporale se présente par endroit sous forme d’une fente semi-lunaire à concavité interne, ou d’un triangle peu régulier.
La paroi externe et le toit de la corne sont formés par le faisceau unciforme, l'épanouissement des fibres de la commissure blanche antérieure, des fibres du pédoncule inférieur de la couche optique, le faisceau de Türk et la radiation optique de Gratiolet. L’éminence collatérale forme la région externe du plancher de la corne temporale.
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Le pied de l’hippocampe forme la paroi interne de la corne; le sillon frontal de la corne temporale sépare l’extrémité antérieure de l’hippo-
campe du noyau amygdalien. La corne temporale suit en général la courbe de l’hippocampe. Le plexus choroïde bombe dans le toit de la corne, pouvant être visible si l'incidence est rasante.
LiNDGREN décrit deux fentes formant la corne temporale, dont lune est située au-dessus de l’hippocampe: la fente supérieure, et l’autre latéralement: la fente latérale. Vers l’avant la fente supérieure est située au-dessus du pied de l’hippocampe, vers la pointe de la corne temporale elle rejoint la fente latérale. L'endroit où commence cette flexion est souvent bien visible et a été décrit par Lindgren sous la dénomination de « genou », bien mise en évidence sur une incidence de profil, en particulier chez le brachycéphale.
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CHILDE et PENFIELD décrivent dans trois cas une bande de substance blanche séparant la fente latérale de la supérieure. L’autopsie révèle une mince membrane dans la partie moyenne de la corne temporale qui, elle, ne devrait pas changer l’interprétation radiologique.
IMAGE RADIOLOGIQUE VASCULAIRE DU LOBE TEMPORAL
Une connaissance précise de la topographie et de la morphologie normale des vaisseaux cérébraux et de leurs variations physiologiques est nécessaire pour l'interprétation de l’angiogramme cérébral.
Nous ne décrivons ici que les vaisseaux en relation avec le lobe temporal.
L’artère carotide interne entre dans le crâne par le canal carotidien et émerge sur le côté interne du plancher de la fosse cérébrale moyenne. Elle suit un trajet sinueux le long de la partie latérale de la selle turcique avant de traverser l’enveloppe interne de la dure-mère pour se diviser en ses deux branches terminales: les artères cérébrales antérieure et moyenne. Tandis que la première prend une direction verticale vers la région inter-hémisphérique, l'artère cérébrale moyenne se dirige latéralement pour rejoindre la surface du cortex par l’intermédiaire des branches terminales. Elle-même reste en profondeur dans la vallée sylvienne.
Nous étudierons le groupe cérébral moyen sous deux incidences, latérale et antéro-postérieure. Depuis son origine l’artère cérébrale moyenne se dirige vers la profondeur de la vallée sylvienne qui sépare le lobe temporal du lobe pariétal. Le segment initial de l'artère cérébrale moyenne est habituellement horizontal, quelquefois son trajet est plus bas de plusieurs millimètres que son origine. Avant de tourner vers l’arrière dans la vallée sylvienne, l’artère cérébrale moyenne donne une branche assez importante: l’artère fronto-pariétale ascendante. Celle-ci peut être reconnue sans difficultés, sauf dans son trajet initial qui est souvent sinueux et superposé à l’artère cérébrale moyenne. Après avoir tourné vers l’arrière, l’artère cérébrale moyenne se divise en trois branches terminales: l'artère pariétale postérieure, l’artère angulaire et l'artère temporale postérieure. Ces vaisseaux cheminent vers les régions postérieures de la vallée sylvienne sur une longueur de 3 à 4 em. Ils atteignent la surface du cerveau dans les régions pariéto-temporales postérieures. L’artère pariétale postérieure vascularise la région postérolatérale du lobe temporal; l’artère angulaire (branche moyenne) irrigue la portion du cerveau autour du pli courbe, tandis que la branche la plus basse, l'artère temporale postérieure, atteint les régions postérolatérales du lobe temporal.
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La vascularisation du lobe temporal est également tributaire de l’artère cérébrale postérieure; cette dernière est formée par l’union de l'artère communicante postérieure et de l’artère basilaire. Elle se dirige vers l’arrière pour vasculariser la partie inférieure du lobe temporal et le lobe occipital. Elle se divise habituellement en deux branches principales: la supérieure, qui atteint les régions postérieures et moyennes des lobes temporo-occipitaux, tandis que la branche inférieure se dirige vers le lobe occipital. Ces artères, dont la direction est parallèle à l’artère cérébrale postérieure elle-même, cheminent toujours à une courte distance sous le groupe sylvien.
Variations anatomiques:
Comme pour les autres artères cérébrales il y a des variations de dimensions de Partère cérébrale moyenne: le diamètre moyen du tronc artériel principal varie autour de 2 mm; il ne manque jamais. S'il n’y a pas de grandes variations dans les dimensions des trois branches terminales de l'artère cérébrale moyenne, par contre, il existe différentes modalités dans leur origine.
Ces trois artères apparaissent en un tronc commun dans 40% des cas, dans deux troncs dans 35%, et séparément dans 25% des cas. Ces chiffres varient selon les auteurs.
Toutes ces branches présentent des trajets sinueux et se croisent. Leur trajet initial, par suite d’une légère courbe à convexité supérieure, se distingue assez mal d’un déplacement pathologique minime.
La stéréoscopie nous montre les relations spatiales de ces branches qui sont groupées ou largement séparées les unes des autres. Quelquefois, l'artère pariétale postérieure vascularise le domaine tributaire en général de l'artère fronto-pariétale ascendante; de même l’artère temporale postérieure peut irriguer celui de l’artère cérébrale postérieure. Les artères cérébrales moyennes des deux hémisphères ne sont pas identiques dans leur trajet et leur distribution.
Après préparation à la formaline, du cerveau dont les vaisseaux étaient préalablement injectés, des auteurs américains ont étudié la topographie vasculaire du cerveau. Ils ont sectionné les hémisphères cérébraux dans un plan sagittal pour analyser séparément le domaine des artères cérébrales antérieure et moyenne; tandis que la première irrigue la partie moyenne du cerveau, l’artère cérébrale moyenne vascularise les régions de la convexité des hémisphères. En coupant le cerveau en tranches qui ont été radiographiées, ces auteurs ont fait une étude des réseaux vasculaires en vue d'établir l’anatomie. Par cela ils ont fait ressortir la distribution latérale et postérieure du groupe cérébral moyen. Par l’étude sur des coupes frontales, une meilleure appréciation des déplacements vasculaires en cas de tumeur a été établie. Certains auteurs signalent les rapports constants entre les fissures rolandiques et sylviennes et des repères osseux de la calotte crânienne. Les uns ont basé leurs mesures sur les contours de la voûte crânienne; ils emploient comme repères différentes lignes de la base du crâne passant par le bord supérieur et inférieur de lorbite et le conduit auditif externe, ainsi que de leurs perpendiculaires (SCHULTZE O., STEWART G. D.).
L’essai le plus récent en vue de standardiser la position du groupe cérébral moyen utilise deux lignes: l’une va de la protubérance occipitale interne vers le centre de la selle turcique, la seconde emprunte la direction du groupe cérébral moyen. L’angle compris entre ces lignes varie entre 36 et 44° (WoRiINGER E. et GERNEZ). Si ces mensurations permettent de déterminer la topographie normale du réseau vasculaire, elles auront une grande valeur pour l'interprétation des petites altérations du trajet des artères du groupe sylvien.
Un autre intérêt de ces études sur le cerveau préparé est de rendre apparentes les petites artères qui ne sont pas visibles sur la radiographie standard. Ces vaisseaux, en très grand nombre, sont certainement trop petits pour être représentés radiologiquement à cause de l’os susjacent.
Pour la même raison les vaisseaux du plexus choroïde ne sont pas toujours visibles sur la radiographie standard. Le remplissage de ce plexus est fonction de l’état variable des ramifications pré-capillaires et de la force avec laquelle la substance de contraste est injectée. La radiographie de face ne montre pas ce plexus parce qu’il se projette sur le rocher. L’artère cérébrale moyenne détache dans sa partie initiale de petites artérioles qui atteignent à différents niveaux la vallée sylvienne. Elles forment essentiellement deux groupes: celui du segment de l’insula, qui chemine le long du cortex de l’insula de Reil, et celui de l’opercule, qui s’éparpille sur le cortex frontal pariétal et temporal.
Cf. Planche L, figure 1.
Le diamètre de l’artère cérébrale postérieure varie entire 1 et 2 mm. L'absence de cette artère n’a jamais été signalée, mais WINDLE mentionne un cas avec une artère cérébrale postérieure double d’un côté, l’une des artères partant de l'artère basilaire, l’autre de la carotide interne. La division de l’artère cérébrale postérieure en deux branches est constante mais sa topographie est variable.
Variations physiologiques:
En cas de spasme de l'artère carotide interne, les artères cérébrales antérieure et moyenne ne sont pas visibles. Le remplissage simultané des deux artères cérébrales antérieure et moyenne a été décrit par plusieurs auteurs. Dans tous ces cas le phénomène était dû à une diminution de la pression dans le système carotidien contro-latéral, soit par une fistule artérioso-veineuse, soit par une tumeur, soit une thrombose de la carotide interne. L’artère cérébrale contro-latérale peut cependant être injectée dans des cas normaux; on admet que l’augmentation de la pression pendant l’injection est suffisante pour pousser la substance de contraste dans l’hémisphère opposé, à travers une large artère anastomotique antérieure.
Dans la projection antéro-postérieure le segment proximal de l’artère cérébrale moyenne se dirige latéralement à hauteur de la bifurcation de la carotide interne. Ce segment n’est jamais surélevé dans les cas normaux. Dans le cas d’un double siphon carotidien l'artère apparaît déprimée sous le niveau de la bifurcation, ce qui est un artéfact de la projection. La différence de niveau des deux artères, le cas échéant, est de quelques millimètres. La division de l'artère cérébrale moyenne dans ses trois branches terminales se fait à 2 cm en dessous de la table interne
du crâne. Il est difficile de distinguer le fin réseau vasculaire souscortical.
Les variations anatomiques des dimensions et de la topographie de l'artère cérébrale moyenne sont mieux étudiées sur une vue de profil, tandis que le remplissage contro-latéral de l'artère est mieux mis en évidence sur une vue antéro-postérieure.
Le remplissage simultané des deux artères cérébrales postérieures est observé constamment pendant une angiographie vertébrale, tandis que seule l’artère homolatérale s’injecte en cas d’artériographie carotidienne. À ce moment il se produit à travers l’artère anastomotique postérieure, du côté de l’injection, un remplissage dont la fréquence est variable: Egas Moniz de 20%, ELvince de 14%, FERNANDEZ de 32%, GREEN et ARENA de 34%, CURRY et CULBRETH de 32%.
Il est probable que l’artère cérébrale postérieure se remplit d’autant plus fréquemment que l’artère anastomotique postérieure est plus large et que le contraste est injecté plus rapidement.
Sur une projection antéro-postérieure on voit lartère cérébrale postérieure se diriger légèrement vers le haut et latéralement, à partir de son origine, pour revenir vers les parties médianes. Cette projection n’individualise pas nettement les différentes branches qui sont superposées. Les variations physiologiques sont bien visibles sur cette incidence.
Le réseau capillaire donne sur la radiographie une légère opacité
diffuse.
3 Méthodes d’investigations radiologiques
PHLÉBOGRAMME
Les veines superficielles se projettent sur une vue de profil en deux groupes: les veines ascendantes et les veines descendantes. Parmi les dernières la plus importante de la région temporooccipitale est la veine de Labbé, qui draine le sang vers le sinus latéral. C’est une veine anastomotique qui communique par la veine de Trolard avec le sinus longitudinal supérieur. Egas Moniz appelle cette configuration la « croix veineuse du cerveau ».
La veine cérébrale moyenne, de calibre moins important, est située plus avant et draine la région de l’insula; elle se jette dans le sinus caverneux.
Les variations anatomiques sont très fréquentes concernant la topographie, le nombre et la distribution des veines superficielles.
Sur une vue antéro-postérieure les veines superficielles sont bien visibles et se dirigent vers le côté interne dans le sinus longitudinal supérieur. Si les deux côtés sont injectés, la distribution asymétrique du réseau veineux apparaît quelquefois.
Le phlébogramme profond montre la veine basilaire de Rosenthal originaire par la confluence de la veine cérébrale antérieure, la veine cérébrale moyenne profonde et les veines striées inférieures; ces vaisseaux drainent la région de l’insula. Les veines choroïdiennes inférieures venant du lobe temporal se jettent également dans la veine basilaire. Sur une vue de profil le trajet de la veine basilaire se situe à l cm au-dessus de la selle turcique, elle chemine vers la face postérieure avec une topographie à peu près symétrique de chaque côté. À quelques centimètres de son origine elle se dirige vers le haut et se continue par la grande veine cérébrale interne de Galien. Sur une
PHLÉBOGRAMME DE PROFIL DU LOBE TEMPORAL
1 Veine anastomotique de Labbé 2 Veine basilaire de Rosenthal 3 Veine cérébrale moyenne superficielle
vue de face la veine basilaire se présente sous une vue assez caractéristique: le segment antérieur se voit un peu au-dessus et à l’intérieur du conduit auditif interne; tandis que sur le côté externe il y a des surprojections avec les veines de la vallée sylvienne et plus à l’intérieur avec celles de la base. La veine basilaire chemine vers le haut et vers l’intérieur, longeant la face interne du lobe temporal.
Après une angiographie vertébrale le phlébogramme montre les veines calcarine et temporo-occipitales drainant la région temporale et se jetant dans le sinus droit. Leur topographie est sujette à de nombreuses variations.
Cf. Planche IL, figure 2.
PNEUMOGRAPHIE DE LA CORNE TEMPORALE
Le remplissage d’air du système ventriculaire est réalisé par le neurochirurgien selon la méthode classique, par forage de trous dans la région occipitale et ponction du ventricule latéral par l’intermédiaire de la corne occipitale. De même on peut réaliser un remplissage par la voie rachidienne en faisant une ponction lombaire. L’air est injecté sous contrôle de la pression du LCR, avec certaines précautions chez les malades porteurs de stase papillaire.
Selon le principe général de l'examen pneumo-encéphalographique, il faut promener la bulle d’air dans toutes les portions du système ventriculaire. La tête du sujet est placée dans une position telle que l'air puisse rentrer complètement dans la portion à examiner.
Technique à suivre pour la pénétration de l’air dans la corne temporale: les vues standard de face et de profil ne sont pas suffisantes pour mettre en évidence la totalité de la corne temporale, si la quantité d’air est insuffisante.
Si le patient est couché en pro-cubitus, l’air se localisera dans la corne postérieure et passera par le ventricule latéral dans la corne antérieure, si le patient se retourne sur le dos. Par cette manœuvre l'air rentre dans la corne temporale. Cependant, il faut tourner le patient de telle sorte que le côté à remplir d’air soit placé plus haut que l’autre pendant le mouvement de rotation. Le corps du malade est tourné par un assistant, tandis que le médecin dirigera la tête qui, elle, devra rester en position plus basse que le corps. Pendant ce temps on aura soin de bien fléchir la tête, le menton appuyé contre la poitrine. Le mouvement de rotation doit être lent, sans provoquer de secousse ou de contorsion de la tête. L’air est ainsi transporté, le long de la paroi latérale du trigone, dans la corne temporale. Le mouvement de rotation doit être exécuté lentement
pour que le LCR ait le temps de quitter la corne temporale pour laisser la place à l’air. La partie antérieure de la corne sera bien visible tandis que la visibilité de la partie postérieure dépendra du volume d’air injecté. Si la corne temporale est remplie d’après la technique sus décrite, la forme et la topographie peuvent être étudiées par des radiographies dans différentes positions. Un rayon horizontal sera employé pour les vues de profil, et un rayon vertical pour la face. Les temps d'exposition seront assez longs, et les pénétrations fortes, les radiographies examinées avec une source lumineuse assez intense.
La projection de profil:
L'air se retrouve dans les deux fentes, la fente supérieure apparaîtra comme un ruban plus sombre parce que le rayonnement passe à travers une plus grande quantité d’air. L’inclinaison de la corne temporale par rapport à la base du crâne varie selon la forme du crâne. Comme l'ont déjà signalé Bailey, TÔRKILDSEN et LINDGREN la forme des ventricules change selon le type brachy- ou dolichocéphale.
Chez le brachycéphale la corne temporale présente une inclinaison plus accentuée, tandis que cet angle est plus petit chez le dolichocéphale. De ce fait, il est difficile d’établir des constantes sur la position de la corne temporale. Si on suspecte une dislocation vers le haut ou vers le bas, il faut comparer avec la corne contro-latérale.
Dans certains cas on observe un genou bien distinct de la pointe, dans d’autres cas la fente supérieure passe au-dessus du pied de l’hippocampe en décrivant une faible courbe.
En général, la corne temporale s’arrête derrière le dos de la selle. La position des deux cornes est symétrique sur le sujet normal; ceci a été vérifié par LINDGREN sur 50 cas normaux. Les radiographies ne sont comparables que si elles sont réalisées d’après les mêmes techniques.
Sur un profil standard, l’air se trouve dans les régions moyennes et postérieures de la corne temporale, qui sont les points les plus hauts du système ventriculaire, en incidence de profil. Le LCR reste dans les parties basses du ventricule. La pointe de la corne est située plus bas et par cela elle n’est pas remplie d’air, done invisible. Pour la mettre en évidence, il faut employer la technique indiquée.
La quantité d’air injectée donne le degré du remplissage de la corne dont la topographie et la morphologie peuvent être employées en vue du diagnostic de tumeur cérébrale, Si elle est bloquée, nous présumons que la tumeur siège au niveau de l'arrêt, en sous-entendant qu'aucune faute de technique n’a été commise.
PROFIL STANDARD DU CRANE
Cf. Planche IL, figure 3.
La projection antéro-postérieure:
L'image radiologique de la corne temporale sur cette incidence sera variable selon la direction du rayonnement. La ligne de la base du crâne est orientée perpendiculairement et le rayon central passe par le milieu du front. Si la direction du rayon coïncide par ailleurs avec l’axe longitudinal de la corne emporale, on obtiendra une image ressemblant à une coupe transversale; celle-ci montre les fentes supérieure et latérale se moulant autour de l’hippocampe. Sur cette projection le bord supérieur de la pyramide du rocher se projette juste au-dessus de la partie supérieure de l’orbite. On distingue uniquement la fente latérale qui sera bien remplie d’air. On pourra, le cas échéant, employer une deuxième position, de sorte que le bord supérieur de la pyramide du rocher se projette au-dessus de la partie inférieure de l'orbite. Il est impossible de donner des techniques détaillées de routine, parce que les projections devront être choisies selon la position de la corne temporale.
La forme de l’éminence collatérale varie d’un côté à l’autre sur un même sujet; elle apparaît en général comme une échancrure aplatie dans la partie latéro-antérieure de la corne temporale. Si elle est dilatée, elle bombe plus distinctement.
Si la direction des rayons coïncide avec l’extension du pied de l’hippocampe, les digitations sont visibles si elles sont suffisamment déve-
loppées.
PROJECTION DE FACE DE LA CORNE TEMPORALE avec
Ë 1 la fente supérieure 2 la fente latérale
Cf. Planche L, figure 4.
Mensurations de la corne temporale:
Il existe très peu de données à propos des mensurations des ventricules. TGRKILDSEN mesure sur des pièces anatomiques la distance entre la corne temporale et la convexité du lobe vers le haut et vers le bas.
Davinorr et DYKE mesurent la distance entre le bord interne de la pointe de la corne temporale et une ligne verticale passant par le milieu du crâne sur une vue de face. Cette distance est plus grande chez les brachicéphales que chez les dolichocéphales. La valeur moyenne chez l’homme est de 9 em, elle varie entre 7,5 et 10 em. Cependant, vu la grande variation individuelle, la valeur pratique de cette méthode est incertaine. En plus, les points de repère sont difficiles à définir. Les mesures de topographie ventriculaire à point de départ osseux de la calotte crânienne devront être acceptées avec beaucoup de réserve. LiINDGREN, travaillant avec un crâniographe de Lysholm, trouve une distance variant entre 38 et 49 mm. Ces chiffres sont sujets à des erreurs dues à des facteurs photographiques et géométriques, et par conséquent ne présentent pas un grand intérêt pratique. Les grands déplacements de la corne temporale sont bien repérables sans mensurations. Si, par ailleurs, un processus a atteint un degré d'extension tel qu'il en résulte une dislocation générale du système ventriculaire, il donne une compression de l’hémisphère sain et dans ce cas les mensurations sont sans valeur.
Projection demi-axiale, en décubitus dorsal:
Le sujet est couché sur le dos et le tube ceniré de telle manière que la graphie est prise avec un angle de 25 à 35° d’inclinaison vers les pieds. Les cornes temporales sont ainsi radiographiées dans une direction
oblique, et la pointe sera projetée aussi loin vers l’avant, sans dépasser les pyramides.
La fente latérale est visible sous forme d’un ruban noir sur les côtés. Elle est toujours facilement repérable parce qu’il y aura une couche d’air relativement épaisse dans la direction des rayons. Plus à l’intérieur se trouve la fente supérieure. La présence du plexus choroïde diminue la couche d’air et par ce fait la fente supérieure est difficile à mettre en évidence sur cette projection. Les cornes présentent une légère convexité sur le bord latéral externe, tandis que la partie moyenne est quelquefois un peu aplatie.
Cf. Planche IL figures 5 et 6.
La projection postéro-antérieure:
Lorsque le sujet est couché en pro-cubitus, l’air occupe la corne postérieure. Si la quantité est suffisante, la partie postérieure de la corne temporale devient visible. Le LCR aura gagné les parties basses de la corne. Sur une vue oblique avec une inclinaison de l’ampoule de 35° vers la tête, la partie postérieure de la corne temporale peut être mieux étudiée que sur une vue de face; de plus, les limites entre la corne temporale et le trigone sont mieux visibles. Pour la mise en évidence du plancher de la partie postérieure de la corne temporale et du trigone, on emploiera une projection latérale, le sujet étant couché en pro-cubitus. Pour ce faire il faut que la tête pende vers le bas et que le menton soit ramené le plus possible contre la poitrine.
LE DIAGNOSTIC VENTRICULOGRAPHIQUE DES AFFECTIONS DU LOBE TEMPORAL
Nous disposons actuellement de documents assez importants décrivant la compression de la corne temporale en cas de tumeur occupant la fosse cérébrale moyenne, pour permettre de classer l’ensemble de ces compressions en deux groupes: celles qui partent de la périphérie du lobe temporal, et les autres partant de l’intérieur.
La nature histologique de ces tumeurs joue un rôle moins important que leur topographie.
Nous distinguons un groupe de déformations de la corne temporale dans la variété de compression exogène, dont l’origine part des enveloppes ou des restes du cerveau. Nous étudions dans ce groupe les tumeurs des méninges, des nerfs de la base et des collections sous-durales par hématome ou pus. Lorsqu'il y a hématome c’est l’artère méningée moyenne qui est lésée, et en cas de collection purulente c’est le tegmen tympani qui est le point de départ de l’abcès.
Sur le côté interne du cerveau un anévrisme de la carotide interne peut provoquer une compression sur la corne temporale.
D’une manière générale toute tumeur de l’hémisphère cérébral, par une action à distance par l'intermédiaire du tissu cérébral, peut donner des déformations de la corne temporale. Une tumeur contro-latérale, par l’obstruction d’une partie du segment ventriculaire, amène une compression ou une dilatation de la corne temporale.
Les compressions d’origine endogène sont causées par les affections suivantes: les gliomes, les métastases et les hématomes intra-parenchymateux.
L’hématome d’origine traumatique a un siège plus antérieur, tandis que l’hématome spontané intra-parenchymateux se localise plus en arrière, clivant la substance blanche du lobe temporal. Les gliomes et les métastases peuvent se développer à partir de n’importe quel endroit du lobe temporal. Comme affection plus rare donnant une compression endogène, nous signalons le cholestéatome et le kyste dermoïde.
Enfin, nous voyons des répercussions des traumastimes sur le lobe temporal, qui semble assez exposé. Des traumatismes de tout genre, surtout au moment de la naïssance, peuvent avoir une influence par la formation de cicatrice du lobe temporal donnant quelquefois une dilatation de la corne temporale.
Ces affections tumorales donnent des modifications variables de la topographie et de la morphologie de la corne temporale uniquement, ou accompagnées par d’autres manifestations radiologiques, du système ventriculaire ou de la calotte crânienne.
Les tumeurs à compression exogène sont représentées par les méningiomes à point de départ de la dure-mère, de la fosse cérébrale moyenne, et de la région sphéno-clinoïdienne.
Il y a des modifications de la structure osseuse avec ostéoporose diffuse et érosion osseuse ou selérose uniforme et hyperplasie de la travée osseuse des régions atteintes. Ces modifications sont causées par une infiltration de l’os par le méningiome; la radiographie simple suffit quelquefois à diagnostiquer ces modifications.
Les méningiomes infra-temporaux:
Le point de départ de ces méningiomes est très variable, à partir de n'importe quel point de la dure-mère, du plancher de la fosse cérébrale moyenne (ELSBERG) et de la petite aile du sphénoïde poussant vers la région temporale (CUSHING). La corne temporale présente une élévation à condition que la plus grande partie de la tumeur soit infra-temporale. A côté il y a un refoulement en arrière de la corne, comme pour les tumeurs de l’aile du sphénoïde. Les fentes supérieure et latérale forment un arc dont la concavité est dirigée vers la base et latéralement.
Les neurinomes du ganglion de Casser donnent les mêmes déformations que les méningiomes de la base, avec la différence que la concavité formée par les fentes supérieure et latérale est dirigée nettement vers le bas et l’intérieur. Il semble que cette différence soit due à une cause anatomique: les neurinomes poussent dans le cavum de Meckel, tandis que les méningiomes se développent plus latéralement par rapport au plancher de la fosse cérébrale moyenne.
On ne voit pas de dislocation entre le septum pellucidum et le 3° ventricule en cas de neurinome; l’inverse est vrai pour le méningiome.
TUMEUR INFRA-TEMPORALE
la corne est soulevée et refoulée en arrière.
Les méningiomes du Ptérion:
Ces tumeurs se présentent sous forme de deux types: la variété sphérique, et le méningiome en plaque. Si on pratique des coupes horizontales du cerveau en cas de méningiome sphérique, on voit que celui-ci pénètre dans la vallée sylvienne en refoulant les cornes temporales et frontales. La partie antérieure de la corne est déplacée vers l’intérieur et la plus grande partie de la fente latérale est comprimée. Si la plus grande partie de la tumeur occupe la fosse cérébrale moyenne, nous voyons deux types de déformations: celles-ci se caractérisent par une dislocation vers l’intérieur de la partie antérieure de la corne temporale en même temps qu’une compression complète de la fente latérale, ainsi qu’un élargissement de la partie moyenne de la fente supérieure. La corne entière peut être déplacée en arrière.
Dans d’autres cas, on voit un aplatissement de la corne temporale avec dilatation de la partie moyenne de la fente supérieure, et quelquefois un étirement du genou. Elle peut être refoulée vers l’arrière.
MÉNINGIOME SPHÉRIQUE
la corne est comprimée, déplacée, quelquefois élargie.
Les méningiomes en plaque ne donnent que des déformations minimes du système ventriculaire, à cause de la croissance particulière de ce genre de tumeur, On voit en général un refoulement en arrière de la corne temporale. La dislocation générale du système ventriculaire n’est pas de règle, et si elle est présente elle n’est pas très prononcée. L’examen ventriculographique renseigne sur l’extension intra-crânienne du méningiome.
Les Méningiomes profonds ou clinoïidaux:
Cette variété prend son origine au niveau de la dure-mère de la partie moyenne de la petite aile du sphénoïde, au-dessus de la fente sphénoorbitaire. On les groupe sous la dénomination générale de: méningiome de la petite aile du sphénoïde, « Keïlbeinflügelmeningiom », « meningiomas from the sphenoiïdal ridge ».
Cette variété de méningiomes donne des modifications de la corne frontale en présentant des dentelures dans la partie inférieure de celleci. La corne temporale est aplatie dans la partie antérieure et refoulée en arrière si la tumeur s'étend dans la fosse cérébrale moyenne. Le genou est quelquefois étiré.
La différenciation radiologique avec la variété prenant son origine dans la partie moyenne de l’aile du sphénoïde n’est pas facile. Cette dernière tumeur donne également un refoulement en arrière de la corne temporale qui présente une concavité antérieure.
ae MÉNINGIOME DE LA PETITE AILE
DU SPHÉNOIDE
la corne temporale est comprimée et déplacée.
PF
Les Gliomes:
Le diagnostic des gliomes du lobe temporal demande à la méthode pneumo-encéphalographique non seulement le diagnostic luimême, mais la localisation du processus qui est intra cérébral. Le caractère d’une tumeur extra-cérébrale est une dislocation du système ventriculaire qui a gardé les contours bien réguliers, à limites nettes, rappelant la forme primitive. Les modifications produites par l’hématome sous-dural peuvent être interprétées comme exemples de ce genre.
Tandis que les déformations dues aux processus extra-cérébraux
peuvent être expliquées par la pression à distance de tumeurs, celles données par les processus intra-cérébraux sont des modifications locales. Il n’est pas possible, en cas de déformation importante, de différeneier l’origine. En cas de gliome la corne temporale est déchiquetée, et se présente en segments discontinus. Elle a perdu complètement la morphologie normale, ce qui n’est pas le cas pour les méningiomes, tumeurs extra-cérébrales. Les modifications causées par les gliomes peuvent être aussi un simple refoulement en arrière de la corne temporale, déplacement variant entre 1 et 1,5 cm. On peut éliminer les méningiomes de la petite aile du sphénoïde, qui donnent les mêmes déformations, en examinant la structure osseuse et les autres segments ventriculaires.
De plus, les gliomes peuvent montrer un déplacement purement latéral qui n’est pas caractéristique car nous le retrouvons chez le méningiome (excepté la variété de l’aile du sphénoïde), en cas d’hématome au-dessus du lobe temporal, ou de localisation latérale d’abcès du cerveau. Les gliomes de la région basale du lobe temporal présentent quelquefois des déformations identiques aux méningiomes infra-temporaux.
GLIOME
la corne temporale est disloquée et déplacée.
La ventriculographie ne permet pas de différencier l’origine intraou extra-ventriculaire d’une manière certaine. On peut dire que si le manque de remplissage est considérable, l’origine est probablement intra-ventriculaire et dans ce cas une dilatation du système ventriculaire est de règle. Si le processus situé dans le ventricule est petit et si d’autres segments sont déformés, il faut penser plutôt à une origine extra-ventriculaire, Le cholestéatome est la seule tumeur intra-ventriculaire pouvant
être détectée facilement: on trouve l'air en quantité très irrégulière, d’une manière « perlée », partout où il y a infiltration tumorale dans le ventricule.
Les anévrismes artérioso-veineux produisent dans 50% des cas des modifications ventriculaires identiques aux tumeurs. On constate à côté des troubles de la circulation cérébrale des atrophies ou des dilatations locales ventriculaires. Ces anévrismes donnent des signes pneumographiques analogues aux gliomes et seule l’angiographie tranchera le diagnostic.
L'abcès du cerveau, entouré très souvent par un œdème considérable, peut simuler un processus extra-cérébral par la régularité des déformations. Les modifications radiologiques de la structure osseuse du crâne et les signes cliniques orientent en général le diagnostic.
Les métastases intra-cérébrales donnent les mêmes déformations ventriculaires que les gliomes. La différenciation des deux processus n’est pas réalisabie avec cette méthode d'investigation.
L'hématome basilaire donne les mêmes modifications de la corne temporale qu’une petite tumeur; la corne temporale est surélevée ou amputée.
LE BEAU a montré que le déplacement en masse du 3° ventricule est très caractéristique d’un engagement temporal. Ce phénomène se produit sous l’influence de l'augmentation de pression due à la tumeur elle-même et à l’œdème qu’elle entraîne. Cette hernie se fait le long du tronc cérébral qu’elle comprime en-dedans de la petite circonférence du cervelet. Le grand axe du 3° veniricule reste vertical. Les tumeurs bas situées peuvent, en dehors de tout engagement, entraîner un refoulement de la partie basse du 3° ventricule avec conservation de la verticalité de celui-ci. La corne temporale du côté engagé n’est pas visible.
Les tumeurs à siège temporal ne donnent quelquefois aucune déformation du système ventriculaire (LINDGREN), car ces modifications dépendent de plusieurs facteurs: volume, siège, par rapport au ventricule. Une petite tumeur de la fosse postérieure est plus facilement visible qu’une grande tumeur des hémisphères cérébraux. Une petite tumeur de l’hémisphère cérébral ne donne pas forcément un déplacement général du système ventriculaire, mais peut être la cause uniquement de déformations locales.
Les tumeurs de la fosse cérébrale moyenne donnent quelquefois des modifications de la corne temporale qui doit être examinée d’une façon minutieuse. L’explication que ces tumeurs donnent des déplacements tardifs du ventricule est donnée par le siège éloigné de la tumeur. Cette dernière est située loin des segments frontal et pariétal du ventricule latéral, et la pression exercée par la tumeur est diminuée par l’interposition des citernes de la vallée sylvienne.
PROBLÈMES TECHNIQUES DE L’ANGIOGRAPHIE CÉRÉBRALE
Les indications de l’angiographie cérébrale sont nombreuses, son intérêt est quelquefois discuté. Pour ne pas discréditer cette méthode il est nécessaire d'obtenir d’excellents clichés: ces derniers dépendent de l’opacité du produit de contraste, de la technique d’injection, de l’immobilité du patient et enfin de la technique radiographique. La bénignité de la méthode est fonction du produit de contraste et de la technique d'injection.
Le problème du produit de contraste est celui qui a suscité le plus de recherches. Les premiers produits utilisés, tels que le bromide de strontrium à 60% et l’iodure de sodium à 25%, sont abandonnés car douloureux et nocifs. Le thorotrast, s’il est très opaque et bien toléré au moment de l'injection, a deux inconvénients majeurs: les thromboses et la radioactivité. Le vasosélectan ou éthyl-triodine-stéarate donne des solutions souvent instables et par ce fait dangereuses. Actuellement la faveur se porte sur le diodone 3,5 pyridone 4 acétate de diéthanolamine, utilisé en solution à 35 et 50%. Les trois produits: Diodone, diotrast, Umbradil, quoique ayant la même opacité, ne semblent pas avoir la même toxicité d’après les expériences sur le rat de ToRE, BROMAN et Ollé OLssoN, exposées au symposium neuro-radiologique de Rotterdam. Les produits en question étaient fabriqués par différentes sociétés. Récemment ces mêmes auteurs ont montré le danger d’un effet de sommation par injection répétée à court intervalle d’une substance même peu toxique normalement. Ces faits expérimentaux doivent nous inciter à la prudence. La plupart de nos artériographies ont été réalisées avec le diodone à 35%, sans accidents importants.
La quantité de produit de contraste et la rapidité de son injection, donc son débit, ont une grande importance sur la bonne imprégnation des vaisseaux. Nous en reparlerons à propos de la technique de l’injection et des artefacts.
Nous employons la technique per-cutanée possible dans 95% des cas et nous limitons la dénudation en cas de nécessité extrême. Nous évitons ainsi le traumatisme artériel qui lèse l’adventice et favorise les embolies post artériographiques. Nous avons coutume d’injecter le contraste dans la carotide primitive, réservant à des cas exceptionnels l'injection directe dans la carotide externe ou interne par catéthérisation après
ponction préalable de la carotide primitive. Cette injection nous semble facile et nous donne une idée des conditions circulatoires dans les territoires carotidiens interne et externe. Habituellement, la circulation est 4 fois plus forte dans le système interne, et seule la carotide interne et ses branches sont quelquefois injectées. La visualisation de la carotide externe indique une facilitation circulatoire dans son territoire (méningiome) ou une gêne dans celui de l’interne (grosse hypertension intracrânienne, thromboses). Les conditions circulatoires sont certainement très modifiées par l’injection d’une dizaine de em° de produit de contraste qui doit être injecté en 2 secondes. Le calibre de l'aiguille ne doit pas être inférieur à 10/10 de mm. Nous poussons l'injection à la main, en utilisant une seringue armée et n’avons pas d'expérience des différents appareils à injection automatique. La plupart des accidents étant secondaires à une trop grande quantité de contraste injecté trop rapidement, il vaut mieux se fier à son doigté pour doser la force à appliquer au piston de la seringue. En évitant la méthode d'injection automatique on risque moins d’injecter la paroi artérielle.
Les conditions variables de dynamique circulatoire et les différences de tension entre la circulation des deux hémisphères expliqueraient certaines anomalies des images sans qu’il y ait pour cela thromboses vasculaires ou tumeurs. On sait que l’hypo-tension artérielle favorise l'injection des deux artères cérébrales antérieures, également obtenue par la compression de la carotide opposée. Parfois même l’artère sylvienne opposée peut être visible.
On conçoit l'intérêt et la difficulté qu’il y a à analyser ces variations de la dynamique circulatoire et la prudence qui doit guider l’interprétation des images. La carotide une fois ponctionnée et catéthérisée, nous obturons l’aiguille avec un mandrin en attendant d’injecter la substance de contraste. Si nous voyons un spasme vasculaire nous perfusons avec du sérum novocaïnisé.
Effectuée par une équipe entraînée, une telle artériographie demande 15 minutes, temps qui pourrait être réduit si nous disposions de deux ampoules fonctionnant simultanément de face et de profil. Il est exceptionnel que l'artère ne puisse être trouvée, mais il n’est pas rare que la ponction soit difficile chez les sujets à cou court, les femmes grasses, les enfants et chez les goîtreux.
Pour cet examen il faut une préparation adéquate du patient. L’injection d’un produit de contraste provoque une sensation de chaleur dans l’hémi-tête injectée. Le patient, surtout par cette sensation désagréable, peut bouger et les clichés sont manqués. Les Scandinaves, qui ont sans doute des malades plus dociles, se contentent d’une préparation de 20 cg de Gardénal, d’une injection de morphine-scopolamine, et complètent par une anesthésie locale à la novocaïne.
4 Méthodes d’investigations radiologiques
Un sujet obnubilé ou aphasique n’est pas susceptible de comprendre ce qu’on attend de lui et bougera au moment de la sensation de chaleur, due au passage du produit de contraste. Pour cette raison, mais aussi pour éviter au malade tout désagrément, nous utilisons couramment l’anesthésie générale.
Voici le procédé habituel pour une personne adulte en bon état général: après une diète de 6 heures on fait, 1 heure avant l’examen, une prénarcose se composant de phénergan 0,05, pantopon 0,02, atropine 0,005. Nous donnons comme anesthésique au départ 0,25 à 0,50 de nesdonal à 5%, et nous entretenons la narcose avec un mélange de trichloréthylène, protoxyde d’azote et d'oxygène à 50%. Nous réinjectons du nesdonal à la demande du malade. Les doses sont réduites chez les enfants. Si le malade est dans le coma profond, aucune médication hypnotique ne sera donnée.
Le malade ainsi préparé devra être radiographié. La bonne qualité des clichés permet de diminuer l’opacité du produit de contraste et partant sa nocivité. Nous utilisons un tube à anode tournante avec les constantes suivantes: pour le profil nous employons 200 MMA, 0,7 secondes comme temps de pose et 60 KW, tandis que pour la face les KW et les mAs seront augmentés. La distance F.P. est de 75 cm. Un système d’escamotage nous permet de faire trois clichés de profil et deux de face. La première radiographie est prise après injection de 7 cm° de contraste, l'intervalle de la prise des clichés est de 2 secondes. Nous reprenons certains cas intéressants avec un appareil à changeur automatique de films, qui permet de faire jusqu’à 32 clichés pour le profil. La cadence par seconde peut être de 2, 4 ou 6 clichés, et ceci au temps voulu. Nous réalisons avec cette méthode trois clichés pour la face.
Les complications de l’angiographie:
CHRISTOPHE a longuement insisté récemment sur les complications de l’angiographie carotidienne. L’hémiplégie instantanée est due à l’utilisation d’un produit de contraste trop concentré. Elle serait due non à des spasmes vasculaires mais à un embol parti du point de ponction de la carotide. Christophe, à l’appui de cette thèse, rapporte une belle observation où l’embol a été vu dans l'artère centrale de la rétine.
Nous n’avons jamais observé de tels accidents.
Par contre, chez des malades porteurs de tumeur cérébrale, avec stase papillaire, nous avons vu apparaître quelquefois une aggravation des signes cliniques vraisemblablement par suite d’une poussée œdémateuse cérébrale déclenchée par l’artériographie; elle cède habituellement aux injections. I.V. de sulfate de magnésie ou de sérum glucosé hypertonique. Une fois l'injection a déclenché une crise comitiale chez un épileptique. Enfin un incident non exceptionnel est l’injection de la
substance de contraste dans la tunique artérielle. On s’en rend assez facilement compte au moment même de l'injection. La résorbtion demande 2 à 3 jours; pour se prémunir contre cet incident il faut catéthériser l’artère, et si cela n’est pas possible, n’injecter la substance de contraste qu'après l'obtention d’un jet artériel franc en maintenant soigneusement l’aiguille en place. L’hématome péri-artériel arrive surtout chez les débutants, qui déchirent la tunique artérielle. Cette complication gêne les ponctions ultérieures alors qu’un avantage de la technique per-cutanée est de permettre des ponctions itératives. En cas d’hématome on comprime la région carotidienne avec les doigts.
Les contre-indications de l’artériographie carotidienne sont rares. Il faut rechercher l’iodosyncrasie par un test iodé. Certaines contre-indications nous semblent formelles: l’angine de poitrine, l'hypertension artérielle maligne, les artérites diffuses, l’hémorragie méningée non traumatique dans les premiers jours et les comas postcomotionnels. La quantité de produit injecté étant minime il n’y a pas de contre-indication rénale comme dans l’angio-cardiographie.
Les artéfacts radiologiques:
Lorsque nous interprétons une radiographie, les artéfacts doivent être éliminés. Ceux-ci sont dus à des mauvaises conditions de technique d'injection et de position vicieuse de la tête du malade. Le temps d’injection idéal est de 1 à 2 secondes pour une quantité de 10 cm° de contraste. Si ce temps est trop long on risque d’avoir sur une seule radiographie le temps artériel et veineux.
Cf. Planche IL, figure 7.
Malgré une injection réalisée dans les conditions idéales, il y a parfois un délai de 2 à 3 secondes dans l’apparition de lartériographie. La cause de ce phénomène réside dans un blocage autour de l'aiguille. Un essai consécutif d'injection montre un remplissage normal. Dès que toute la quantité de contraste est injectée l’aiguille, restant dans l’artère carotide, agit comme un obstacle à la circulation sanguine. Grâce au cercle anastomotique de Willis le sang reflue par voie rétrograde.
Pour réaliser des radiographies correctes, la tête du patient doit être bien placée. Une rotation légère de la tête peut simuler des déplacements vasculaires. Une rotation autour d’un axe antéro-postérieur peut simuler sur une vue de profil une surélévation du groupe cérébral moyen analogue à celle causée par une tumeur temporale. Cette position donne également une fausse image de la courbure du syphon carotidien.
Cf. Planche IL, figure 8.
Par contre, elle ne donne pas lieu à de fausses interprétations des vaisseaux proches de la ligne médiane, car ceux-ci sont très voisins du plan de rotation.
La rotation autour d’un axe vertical est reconnue facilement sur les radiographies par la position de la branche montante du maxillaire inférieur et du toit de l'orbite par rapport à leurs homologues controlatéraux. Sur des angiographies faites avec une rotation dépassant 30° autour de l’axe vertical, certaines artères apparaissent raccourcies.
La rotation autour d’un axe transversal ne donne pas lieu à une fausse interprétation, car il suffit de tenir le film de telle façon que le crâne apparaisse dans sa position normale.
Une radiographie de face réalisée avec une rotation autour d’un axe antéro-postérieur n’entraîne en général pas de fausse conclusion. Nous avons soin de placer la tête de telle façon que la ligne qui passe de l’angle externe de l’œil au conduit auditif externe soit dans un plan vertical. Quelquefois nous faisons une légère flexion de 5 à 10° de la tête. À ce moment le bord supérieur des rochers se projette sur la petite aile du sphénoïde.
La rotation autour d’un axe vertical, vue de face, risque d’amener une mauvaise interprétation. En effet, l'artère cérébrale antérieure paraît déplacée au-delà de la ligne médiane sur une telle incidence.
LES ASPECTS PATHOLOGIQUES ANGIOGRAHIQUES DES TUÜUMEURS DU LOBE TEMPORAL
L’angiographie cérébrale nous renseigne sur la localisation de l’affection tumorale et quelquefois donne des indications sur la nature histologique.
En premier lieu nous pouvons voir le déplacement des vaisseaux autour de la masse pathologique. Selon l'aspect de ce déplacement vasculaire, des conclusions peuvent être tirées sur sa situation, son expansion, et quelquefois la matière de sa croissance. Pour le déplacement vasculaire interviennent quatre facteurs: la taille de la tumeur, son siège, son mode de croissance (infiltrante ou expansive) et les modifications du voisinage, en particulier l’œdème péri-tumoral, L’interaction de ces quatre facteurs fait que deux tumeurs situées à la même place peuvent présenter deux images angiographiques différentes. C’est surtout le degré d’expansion de la tumeur et non le type qui donne les grandes modifications vasculaires. En outre, l’architecture vasculaire est quelquefois différente de la normale. La présence d’un réseau vasculaire anormal ou d’une zone avasculaire peut permettre de poser un diagnostic de tumeur cérébrale.
Dans d’autres cas, le réseau vasculaire est si richement fourni que pendant la phase capillaire la tumeur se dessine comme une tache homogène. La vitesse circulatoire dans les vaisseaux tumoraux est variable suivant le type; par le ralentissement circulatoire tumoral une indication peut être donnée. Il est indispensable de réaliser plusieurs films dans un intervalle aussi court que possible pour ne pas manquer la phase pathologique de la circulation. Quelquefois, les néo-formations vasculaires sont disposées d’une manière circulaire, à la périphérie des tissus nécrosés. Pourtant, si elles se présentent comme un réseau vasculaire normal, il est difficile de distinguer une affection tumorale de ce genre d’un tissu cérébral normal hyper-vascularisé.
Il suffit que la tumeur atteigne un volume assez grand pour qu’elle soit visible sur l’angiographie. Les tumeurs temporales donnent en général des images assez caractéristiques au point de vue angiographique. Avec WicKkgoM nous distinguerons trois localisations différentes: les tumeurs de la pointe du lobe temporal, celles de la partie moyenne et postérieure, et les tumeurs de la vallée sylvienne.
1) Si la tumeur siège au niveau dela pointe dulobe temporal, le siphon carotidien perd sa courbure caractéristique et présente un déplissement assez considérable; il se présente comme une ligne sinueuse, se rapprochant quelquefois des régions orbitaires. Sur la radiographie de face l'artère cérébrale moyenne est déplacée vers le haut et l’intérieur, et ce déplacement est d’autant plus marqué que la tumeur a une situation plus antérieure. L’angle formé normalement par l'artère cérébrale antérieure et l’artère cérébrale moyenne est de 90°; il peut diminuer jusqu’à 45° en cas de tumeur temporale. On constate dans 80% des cas un déplacement de l’artère cérébrale antérieure vers l'hémisphère sain. C’est le trajet initial qui est le plus touché dans cette déviation latérale, et ce sont les méningiomes de la petite aile du sphénoïde qui donnent le maximum de déplacement.
Sur la radiographie de profil, les modifications du groupe cérébral moyen sont les mieux visibles; leur déplacement se fera vers le haut et vers l’avant avec un trajet rectiligne. Cette déviation est surtout accentuée dans les 2/3 antérieurs. Il est en général très net et dépend du degré de développement de la tumeur. De petites tumeurs donnent quelquefois des modifications à un seul vaisseau du groupe sylvien. Une légère déviation du trajet vasculaire est difficile à interpréter à cause du large angle de variation des vaisseaux du groupe sylvien. Une radiographie de profil strict est de ce fait absolument nécessaire. Une telle image peut également être réalisée par un processus situé derrière la vallée sylvienne, mais dans ce cas le trajet vasculaire n’apparaît pas rectiligne, et l’artère cérébrale moyenne n’est pas surélevée.
L'examen angiographique pourra difficilement renseigner le neurochirurgien, quant au siège profond ou superficiel, par un simple déplacement vasculaire. Le trajet bombé et étiré de l’artère callose-marginale ne peut être interprété dans ce sens parce qu’il est difficile à mettre en évidence et peut être dû à d’autres causes. Si l’artère cérébrale postérieure est injectée, elle peut être déprimée par des tumeurs profondes bien que cette modification ne soit pas facile à discriminer de la courbe normale de cette artère. Cette incurvation prend une allure plus douce normalement et devient rectiligne si la tumeur présente une infiltration centrale. Le refoulement de l’artère choroïdienne antérieure est visible lors d’une infiltration profonde, mais ne peut être interprété comme signe patho-gnomonique. On le voit également en cas de méningiome ou de neurinome du ganglion de Gasser.
Le déplacement des veines de la région temporale est sujet à trop de variations individuelles et ne peut être utilisé comme diagnostic sûr. Toutefois, la veine basilaire peut être élevée dans son trajet si la tumeur s'étend assez en profondeur. La veine anastomotique de Labbé est refoulée en arrière si le siège est plus superficiel. Les veines cérébrales
moyennes formant le plexus ptérygoïdien peuvent ne pas être injectées, ou fortement dilatées par la pression tumorale.
2) Si la localisation tumorale se situe dans la ré gion temporale moyenne et postérieure, les déplacements vasculaires causés se présentent comme une combinaison de ceux dus aux localisations de la pointe du lobe temporal, et de ceux situés dans les régions pariéto-occipitales. Le siphon carotidien présente les mêmes déformations mais à un degré moins accentué. C’est surtout le groupe sylvien qui est surélevé dans sa partie moyenne et postérieure. Si le sens du déplacement est plus latéral la dislocation est d’autant plus importante, surtout si la tumeur prend une extension vers les régions pariétooccipitales, Si l'artère choroïdienne antérieure est visible elle prend un trajet rectiligne, mais n’est pas déplacée en arc. Si la tumeur, de par sa situation plus centrale, donne une hydrocéphalie interne, il en résulte une image caractéristique de tous les vaisseaux cérébraux.
On ne distingue pas de modifications nettes pour les tumeurs temporales situées dans la vallée sylvienne. Le groupe cérébral moyen est en général plus élevé si la tumeur est située sous la vallée sylvienne, moins si elle s’étend dans la vallée même. Si la tumeur est située dans la partie postérieure, les branches du groupe cérébral moyen sont étalées vers les côtés.
Sur une vue de face tout le groupe cérébral moyen est déplacé en bloc vers la partie médiane du crâne.
Si la tumeur temporale infiltre les noyaux de la base, la veine basilaire présente un trajet rectiligne, refoulé vers les régions médianes. Cette veine qui côtoie la face interne du lobe temporal peut donner des renseignements très intéressants si l'artère cérébrale postérieure, qui est toute proche, n’est pas injectée.
Le diagnostic angiographique des hématomes est une des dernières indications de la méthode. Il était classique de faire des trous de trépan aux endroits habituels. Cependant, cette méthode plus ou moins aveugle ne trouvait pas toujours le point déclive de la collection. Les hématomes intra-cérébraux peuvent échapper à cette investigation, surtout si le diagnostic clinique est vague et que les signes de localisation sont absents. La ventriculographie n’est pas indiquée parce que trop choquante sur un cerveau déjà bien ébranlé par le traumatisme.
L’angiographie paraît beaucoup plus indiquée pour les complications immédiates d’un traumatisme et pour le diagnostic des hématomes sous-
duraux chroniques, que pour celui des hématomes intra-cérébraux non traumatiques. L’hématome sous-dural de la convexité ne rentre pas dans cette étude, mais il en existe une localisation basale (GUILLAUME J. Pecker J.). L'image angiographique montre un soulèvement de l'artère cérébrale moyenne. La partie supérieure du siphon carotidien se dirige en-dedans, alors qu'il reste vertical dans l’hématome classique de la convexité, La corde corticale de l’hématome sous-dural de la convexité n’est pas visible dans cette localisation basale, peut-être à cause d’une mauvaise injection des vaisseaux du lobe temporal.
Le siège classique des hématomes extra-duraux est la région temporale. Sur le cliché de face il y a un déplacement en masse du groupe sylvien et de l'artère cérébrale antérieure, comme dans l’hématome sous-dural de la base. Il existe un autre signe auquel nous attachons une crande importance, qui est un espace vide dans le cadran inférieur. La corde corticale est remplacée par une ligne floue et irrégulière qui est interprétée par PEerrr-DUTAILLIS comme des caïllots adhérents à la duremère. Sur le eliché de profil on voit une surélévation du groupe cérébral moyen et un remplissage incomplet des veines de drainage de la région temporale, Ces veines misérablement injectées signent la compression qui se fait au niveau du lobe temporal ou à leur abouchement dens le sinus latéral. Une fracture est habituellement associée à ces hématomes, ce qui facilite leur diagnostic.
L'image angiographique des hématomes intra-cérébraux s'apparente de très près à celle des tumeurs dont elle diffère pourtant par quelques signes. La radiographie de face montre un déplacement de l'artère cérébrale antérieure vers l'hémisphère sain, tandis que le groupe svlvien est déplacé vers le côté latéral externe. Par ce déplacement égal en sens inverse, la carotide interne reste verticale. À cette image rappelant celle d’une formation kystique manque un caractère habituel qui est la forme globuleuse, arrondie, des artères limitantes. En cas d’hématome intra-cérébral, les artères bordantes conservent leur sinuosité. Ceci est facile à constater mais bien délicat à interpréter. Sur l'incidence de profil on distingue un déplacement latéral important de l'artère cérébrale antérieure, ce qui est inhabituel dans les tumeurs. Le diagnostic différentiel peut se poser quelquefois avec un glioblastome.
Si les critiques de la méthode annonçaient une perte de temps préopératoire, el une inocuité pas toujours réalisée dans certaines mains, l'angiographie présente de grands avantages car la connaissance exacte du siège de la lésion fait de la trépanation un acte thérapeutique précis. Si la période pré-opératoire est un peu allongée, l'opération en ellemême est d'autant plus écourtée, On pourra confirmer le comblement progressif de la cavité après l'opération, par une angiographie de contrôle par Ja suite.
Affections vasculaires:
Pour le diagnostic des affections vasculaires l’angiographie cérébrale est devenue la méthode de choix. Les lésions congénitales ou acquises du système vasculaire de toutes les enveloppes du crâne ne rentrent pas dans le cadre de cet exposé.
Dans les lésions congénitales et acquises des vaisseaux cérébraux nous envisageons d’abord l’anévrisme. C’est l’anévrisme intra-crânien qui vient au premier rang pour l’importance clinique. Cette anomalie de la paroi vasculaire est en rapport avec d’autres malformations. La pathogénie est en général congénitale, tandis que les influences d’artériosclérose ou syphilitiques ne peuvent être retenues. On décrit différents types selon la forme, la situation et le syndrome clinique. La localisation la plus fréquente est au niveau du siphon carotidien, dans la partie infra- et supra-clinoïdale; on trouve quelquefois l’anévrisme appendu à artère cérébrale moyenne. Il ne présente pas de difficulté de diagnosüc et devient visible sous forme d’image d’addition, sacciforme à bord net en communication avec l'artère.
L’anévrisme artérioso-veineux est une malformation causée par une mauvaise disposition et un manque de différenciation de parois en artère et en veine, et par la communication entre les deux systèmes. Radiologiquement, nous voyons une agglomération des vaisseaux dont le calibre est augmenté. Cette image a été décrite sous les noms les plus variables. Ces artères et ces veines hypertrophiées forment un lacis très important, visible eur toutes les phases de l’angiogramme.
L’angiome artério-veineux du cerveau est bien visible grâce à la méthode angiographique qui donne des renseignements précieux sur la localisation d’une part, et sur la vascularisation afférente d’autre part. Le cliché qui montre les artères injectées présente également l’injection de l’angiome et des veines de drainage. Dans les artères qui ne participent pas à la malformation la circulation est réduite. L’angiographie contro-latérale préconisée par Clovis VINCENT, met en évidence l’état circulatoire de l’hémisphère opposé, et surtout la possibilité d’affluence
de sang de ce côté.
CE
INDICATIONS FOURNIES PAR L’ANGIOGRAPHIE QUANT A LA NATURE HISTOLOGIQUE DES TUMEURS CÉRÉBRALES
Les connaissances angiographiques vérifiées par l’opération et par la biopsie ont démontré que l'architecture vasculaire mise en évidence permet de formuler une opinion sur la nature histologique de la tumeur. Cette vascularisation varie avec le type histologique de la tumeur.
Les types les plus fréquents, ayant une vascularisation pathologique, sont les glioblastomes, astrocytomes, les métastases, les méningiomes. Cependant, la vascularisation anormale varie considérablement, même pour les tumeurs de même type, d’où la difficulté de leur diagnostic angiographique. Les statistiques montrent que l’angiographie permet de déceler une tumeur maligne dans plus de la moitié des cas (WicKkBom, Mirerti). Ceci a une importance certaine si l’on songe que le traitement chirurgical de ces tumeurs malignes, surtout des glioblastomes, est discuté actuellement et que beaucoup lui préfèrent le traitement radiothérapique. L’angiographie permet souvent de localiser à l’avance les pédicules vasculaires de la tumeur. Non seulement la richesse vasculaire maïs aussi la pauvreté de la circulation laissent présumer sur la nature histologique.
Glioblastomes multiformes:
La vascularisation abondante des glioblastomes est bien connue des histologistes et des neuro-chirurgiens. LORENTZ puis WicKBOM ont proposé une classification angiographique des glioblastomes, ce dernier décrit 5 aspects différents. Dans le premier groupe il décrit une image caractérisée par le remplissage simultané d’artères et de veines; ceci est dû à des fistules artérioso-veineuses entre les deux systèmes, sans interposition de capillaires. À côté il y a une multitude de fins vaisseaux de calibre variable formant des taches par endroits. Si le nombre de fistules est grand, la substance de contraste passe rapidement à travers la tumeur. Quelquefois, on voit la substance de contraste seulement à la phase veineuse. La présence de ces dilatations est un bon signe de la malignité de la tumeur, mais elle se voit dans les glioblastomes comme dans les métastases. Le méningiome malin se présente sous le même aspect, bien que les vaisseaux soient plus réguliers et la tumeur nourrie par la carotide externe.
Dans le 2° groupe la disposition vasculaire est analogue, mais il y a absence de veines remplies de substance de contraste.
Dans le 3° groupe les vaisseaux très abondants sont tortueux, bouclés ondulés, en tire-bouchon, de calibre irrégulier comme dans les deux cas précédents. La longueur des vaisseaux tumoraux est plus courte et le calibre plus large, avec quelques dilatations anévrismales.
Egas Moxrz, et après lui de nombreux auteurs, insistent sur la disposition particulière des fins vaisseaux que WicKBoM décrit dans les trois premiers groupes. Ces vaisseaux sont parfois ordonnés en stries parallèles ou radiés ou concentriques; mais le plus souvent ils s’entrecroisent d’une façon anarchique.
Le 4 groupe est caractérisé essentiellement par la présence de fistules artérioso-veineuses décrites par Egas Moniz et Almeida Lima. Les veines sont injectées dans la phase artérielle, ces fistules sont facilement reconnaissables et n’existent que dans les glioblastomes. Seuls certains anévrismes artério-veineux peuvent prêter à confusion, mais dans ce cas les vaisseaux sont plus gros, les fistules plus nombreuses et surtout l’image persiste sur le phlébogramme en cas de glioblastome, à cause de la circulation ralentie. En cas d’anévrisme artério-veineux l’image a disparu parce que la circulation est trop rapide.
Le 5° groupe est plus rare et se présente sous l’aspect de nombreux néo-vaisseaux se groupant autour d’une aire vasculaire. Cette image implique l’existence d’une tumeur vasculaire dont le centre est kystique, nécrosé ou hémorragique. LiMA avait déjà insisté sur l’importance de la circulation périphérique du glioblastome, alors que dans les astrocytomes l'irrigation est centrale. Cette classification, bien que très imparfaite, put montrer les multiples aspects que l’on peut rencontrer sur les angiogrammes. TGRKILDSEN remarque très justement que la subdivision angiographique des glioblastomes doit être basée plus sur le degré d’extension que sur le type des images anormales. Selon l’avis de cet auteur ces images angiographiques ne correspondent pas à des types histologiques différents. WicKBOM et HEMMINGSON pensent qu’il y a une relation entre les deux facteurs, mais ne donnent pas plus de précision. ENGESET semble plus affirmatif, et prétend que l’apparence angiographique correspond à des stades différents de développement de la tumeur. Dans l’ensemble, l’angiographie présente une valeur réelle pour le diagnostic pré-opératoire des glioblastomes, sans qu’elle permette de préciser le type histologique avec certitude.
Les méningiomes:
La première description de l'architecture vasculaire tumorale du méningiome a été faire par A. Lima. Le diagnostic précoce de cette tumeur peut permettre une intervention radicale souvent définitive.
Malheureusement le diagnostic histologique ne peut pas toujours être affirmé par l’angiographie. Sur 39 méningiomes WicxBom ne pose le diagnostic de façon certaine que 8 fois, et 8 fois de façon douteuse. Les méningiomes sont relativement riches en vaisseaux qui se présentent sous une architecture plus régulière que les glioblastomes. Leur trajet, bien que tortueux, présente une lumière moins régulière que dans le cas du glioblastome. Il est possible de distinguer plusieurs types angiographiques de méningiomes.
La forme la plus fréquente, due à une grande abondance en capillaire. se présente sous une image dont le contraste est assez homogène, à contours bien délimités, avec une forme légèrement arrondie.
Cette néoformation subsiste encore pendant la phase veineuse. Si la carotide interne seule est injectée, il arrive qu’une partie seulement de la tumeur soit visible. Cette apparence est infirmée si le sang afflue également de la carotide externe. Si le méningiome est vascularisé par le truchement des deux carotides, il est recommandable d’injecter les deux artères séparément. En cas de méningiome les vaisseaux pénètrent directement dans la tache (LiMA) ou peuvent former un cercle péri-tumoral (LorENTz). La présence de nombreuses taches parlent plutôt pour les métastases, bien que les méningiomes puissent avoir plusieurs localisations. Enfin, la suspicion de méningiome peut être écartée si la localisation est intra-cérébrale. Les modifications décrites dans ce groupe se diffèrent d’un autre où les modifications vasculaires sont dues à des artères néo-formées, très minces et sinueuses. Celles-ci ont une lumière régurlière, sans dilatation, comme dans le cas du glioblastome. La disposition peut être radiaire comme une roue ou comme un balai. Si nous voyons une néo-formation vasculaire nourrie par la carotide externe, le diagnostic de méningiome est fort probable. La démonstration d’une large branche vasculaire rejoignant la région tumorale est fort suspecte de méningiome. On devrait se rappeler ce fait chaque fois que l’artère temporale superficielle présente de grandes variations de calibre. A part les rares types intra-ventriculaires, les méningiomes sont pratiquement des tumeurs extra-cérébrales. Si le déplacement vasculaire indique une localisation tumorale en connection avec l'os, on peut conclure pratiquement à un méningiome, même si l’on ne peut pas démontrer la présence de néoformations caractéristiques. Ce fait prend toute sa valeur si la tumeur en question siège à un endroit de prédilection du méningiome.
Les astrocytomes:
Ce sont des tumeurs peu vascularisées sauf parfois à leur centre. L’angiogramme montre très peu de néo-vaisseaux, et seul un déplacement vasculaire indique la présence de la tumeur. TORKILDSEN signale 10 fois
sur 56 l’existence d’une discrète vascularisation pathologique: petits vaisseaux ondulés, de calibre régulier mais agrandi. Une zone avasculaire nette qui correspond souvent à un kyste est quelquefois visible; le déplacement curviligne du réseau vasculaire normal autour de cette zone doit faire penser entre autre à un astrocytome kystique.
Les métastases:
Il est très souvent difficile de différencier une tumeur métastique d’un glioblastome, parfois même d’un méningiome. Heureusement la connaissance de la tumeur primitive emporte la conviction si cette dernière est connue. Elle peut siéger au niveau des poumons, des seins, du rein, du tube digestif, ou il peut s’agir d’une tumeur mélanique. Sur l’'angiographie, déjà à la phase artérielle, ces métastases se caractérisent par la présence de fins vaisseaux, formant une ombre peu homogène, dont les limites sont plus nettes que dans les glioblastomes et moins nettes que pour les méningiomes. La disposition vasculaire est irrégulière, le calibre variable; les fistules artério-veineuses exceptionnelles. Les tumeurs métastatiques sont surtout visibles à la phase artérielle et sont de taille plus petite que les glioblastomes. Le diagnostic différentiel entre ces deux types est très difficile, mais la présence de vaisseaux abondants et irréguliers affirme dans les deux cas la malignité de la tumeur. La localisation de la métastase est en général intra-cérébrale, il peut y en avoir plusieurs dans un même hémisphère, ce qui rend l'interprétation des images difficiles.
Des hémorragies et des dégénérescences peuvent modifier l’image classique de ces tumeurs, qui se présentent comme des zones avasculaires.
Les oligodendrogliomes, les cholestéatomes sont aussi dépourvus de circulation caractéristique.
Cette étude de la vascularisation anormale des tumeurs cérébrales montre la prudence qu’il faut observer dans l’anticipation histologique que nous recherchons. Beaucoup de tumeurs, même vasculaires, ne paraissent pas injectées sur les angiogrammes, souvent par erreur technique. Cette étude apporte cependant un atout capital au neuro-chirurgien, car souvent plus de la moitié des cas de tumeurs malignes sont diagnostiqués sûrement, et un méningiome est soupçonné par cette méthode.
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VALEUR COMPARATIVE DES MÉTHODES ANGIO- ET PNEUMOGRAHIQUES
Notre étude comporte 39 cas d’affection du lobe temporal de nature tumorale et non tumorale. Les motifs de leur admission ainsi que les symptômes cliniques n'étaient pas tous pathognomoniques de cette région du cerveau. Certes, les signes principaux tels que l’aphasie, l’hémianopsie homonyme et les crises épileptiques étaient présents séparément, en bloc, ou masqués par d’autres manifestations. Nous ne rentrerons pas dans les détails de la clinique. De même nous ne tirerons aucune conclusion ni comparaison avec les examens électro-encéphalographiques pratiqués sur le plus grand nombre de malades.
Toutes les images observées sur l’examen angio- ou ventriculographique furent contrôlées soit par une opération chirurgicale, soit par une autopsie le cas échéant: dans tous les cas nous avons pratiqué une biopsie donnant un examen histologique de lésion.
Nous exposerons tout d’abord les cas des affections tumorales vraies, ensuite des processus pseudo-tumoraux, et enfin des erreurs de diagnostic.
Les Gliomes:
Le groupe le plus important est formé par les gliomes. Chez tous ces malades, de sexe et d’âge très variables, il y avait une suspicion de tumeur cérébrale plus ou moins nette. Dans 7 cas l'intervention opératoire nous a permis de confronter le diagnostic radiologique et de faire une biopsie. Dans les 3 cas restants, l’autopsie a été pratiquée par suite de mort non en relation avec l’affection tumorale.
Nous pouvons faire une comparaison des deux méthodes réalisées simultanément dans 7 cas. Les deux procédés n’ont révélé aucune faute de diagnostic; en effet celui-ci a pu être posé dans tous les cas par l’une ou l’autre méthode. La localisation temporale de la tumeur a été faite
par le même examen. Dans 2 cas l’examen angiographique a permis de préciser une situation au niveau de la pointe du lobe temporal, là ou la ventriculographie ne donnait pas de précisions supplémentaires. Par contre, pour le type de gliome hétéromorphe kystique (2 cas), l’examen ventriculographique, grâce au remplissage des cavités aériques, montrait des zones hystiques très suspectes de gliome de ce genre.
Cf. Planche ITL, figures 9 et 10.
La dislocation de la corne temporale, c’est-à-dire les irrégularités des contours modifiant complètement la forme normale de la corne, ne pouvait être retenue comme signe pathognomonique de tumeur gliomateuse. Nous avons vu ce signe seulement dans la moitié des cas, démontrant uniquement une infiltration par la tumeur.
Dans le cas d’un glioblastome multiforme, une néoformation vasculaire très suspecte de gliome a été vue dans la région temporale.
Dans 2 observations, seul l’examen angiographique a été fait permettant de poser le diagnostic de tumeur temporale. Pour l’un il orienta nos idées vers un gliome par laspect assez caractéristique des néoformations vasculaires.
Cf. Planche IIL figures 11 et 12.
Enfin, pour le dernier cas de gliome présenté, seule la ventriculographie a été pratiquée: celle-ci parlait pour une tumeur cérébrale temporale à caractère expansif et très infiltrant, vu l’aspect de la corne iemporale.
Cf. Planche IV, figures 13 et 14.
Les Astrocytomes:
Nous relevons trois astrocytomes du lobe temporal pour lesquels on a pratiqué chaque fois un examen angiographique, et dans deux cas une ventriculographie. L’artériographie a montré les signes caractéristiques d’un processus expansif du lobe temporal siégeant aussi bien au niveau de la pointe que dans les régions moyennes. Cette discrimination a pu être faite grâce à la déformation et au degré d’ékvation du groupe sylvien. Dans un cas l'artère cérébrale postérieure, étant injectée, était abaïssée et étirée. L’incidence de face montrait un refoulement notable du groupe sylvien vers le haut et vers l’intérieur, à un degré moindre la déviation de l'artère cérébrale antérieure vers l’hémisphère sain. Aucune néoformation vasculaire n’était apparente, une opinion exacte quant à la nature histologique ne pouvait être donnée.
L'examen ventriculographique montrait des aspects d’une tumeur temporale; la corne du côté tumoral gardait encore sa forme primitive
mais elle était surélevée et refoulée vers l’intérieur. Les contours n’étaient pas déchiquetés, ce qui permettait de penser à une tumeur expansive, non infiltrante, du lobe temporal.
Cf. Planche IV, figures 15 et 16.
Les Méningiomes:
L'examen angiographique pratiqué dans les 4 cas de méningiome de la petite aile du sphénoïde a permis le diagnostic de tumeur expansive de la région sphénoïdale. Nous avons vu une fois l’injection d’une néoformation vasculaire rappelant le type méningiome; celle-ci était en connection très étroite avec la petite aile du sphénoïde, et se présentait sous forme d’une boule formée par des vaisseaux à disposition assez régulière.
Pour un cas, la ventriculographie montrait un déplacement de la corne temporale vers l'arrière; la morphologie de celle-ci était bien conservée. Nous n’avons pas suivi les indications de WicKBoM en injectant séparément les carotides interne et externe, ce qui aurait pu démontrer les aspects typiques du méningiome.
Cf. Planche V, figure 17.
l'es Mértastases:
En ce qui concerne le groupe des métastases, l'examen angiographique réalisé dans les trois cas nous indiquait une tumeur expansive; de plus, pour un malade atteint d’une métastase temporale, on voyait une fine arborisation vasculaire pathologique dans la région temporale antérieure, ce qui, avec les autres signes du déplacement vasculaire, parlait pour une tumeur gliomateuse. La présomption d’une métastase était très forte, vu dans les antécédents l'existence d’un néoplasme du sein. La différenciation des types tumoraux est très difficile, mais la présence des néoformations vasculaires pathologiques affirme la malignité du processus. Un épithélioma cylindrique, dont le point de départ n’a jamais été trouvé, ainsi qu’une métastase d’un mélanome de l'œil, se manifestèrent comme des processus expansifs, délimitant des zones avasculaires muettes avec des déplacements très nets des vaisseaux environnants.
La ventriculographie réalisée dans un cas ne nous apprenait rien de plus que ce que l’on savait déjà par l’artériographie.
En somme les deux méthodes sont d’égale valeur pour la mise en évidence de la métastase et de sa localisation. Le diagnostic de malignité peut être suspecté si une néoformation vasculaire devient apparente.
Cf. Planche V, figures 18 et 19.
Tumeurs vasculaires:
Pour le diagnostic des tumeurs vasculaires de la région temporale, l’angiographie a été amplement suffisante. Pour le premier cas il s’agit d’un angiome artérioso-veineux, nourri par les artères angulaire et temporale postérieure, se localisant dans la région temporale postérieure. Cet anévrisme se présentait sous forme de gros troncs vasculaires enroulés comme des macaronis et drainés par de larges veines. L’intervention a permis d’extirper entièrement cette néoformation, malheureusement le malade est mort peu après par suite d’une affection intercurrente. Pour l’autre cas, la nature angiomateuse a été montrée d’une façon complète par l’angiographie: c’était une néoformation vasculaire, de disposition régulière, prenant la forme d’une orange et se situant dans la région temporale postérieure, empiétant même dans la fosse postérieure. Une mort brutale par arrêt respiratoire a permis de faire les constatations anatomiques.
L'exemple suivant comporte une affection vasculaire du type précédent, mais compliquée d’un hématome intra-parenchymateux. Il s’agit d’un angiome artérioso-veineux de la grosseur d’une cerise, et nourri par l'artère angulaire. De plus le trajet des artères angulaire et temporale postérieure était incurvé et abaïssé par un processus qui se révélait être un hématome. L'intervention a permis d’enlever l’angiome et l'hématome tributaire du premier.
Cf. Planche V, figure 20.
Cf. Planche VI, figure 21.
Les Hématomes :
Les hématomes sous-duraux et intra-parenchymateux ont été examinés par l’angiographie dans les six cas présentés. Si nous faisons abstraction des antécédents cliniques et de la fracture quelquefois visible, nous avons pu conclure à la présence d’une lésion expansive non infiltrante. Certes, grâce à l’image angiographique assez caractéristique dans certaine cas, les hématomes sous-duraux étaient suspectés bien que la corde corticale n’avait jamais de limite très précise. Pour le diagnostic des hématomes intra-parenchymateux, les signes artériographiques à eux seuls n'étaient pas suffisants pour différencier cette affection avec un processus tumoral vrai. Enfin, dans un cas, la ventriculographie a complété les examens, celle-ci nous a montré un déplacement en bloc de la corne temporale vers l’intérieur et le haut, tout en gardant sa morphologie.
Cf. Planche VI, figures 22, 23 et 24.
Affectations non tumorales:
Dans le groupe des affectations non tumorales nous envisageons les troubles circulatoires, avec les lésions des vaisseaux cérébraux le cas échéant.
Des artériographies ont été réalisées pour tous les cas; elles ont révélé plusieurs fois des signes d’artério-sclérose avec troubles plus ou moins importants de la dynamique circulatoire sanguine. Le calibre vasculaire était en général très misérable, avec des trajets sinueux, entrecoupés de spasmes.
Pour un malade qui présentait un gros ramollissement, on constatait des modifications de l’image angiographique dans le sens tumoral. Ceci était contrôlé par une ventriculographie démontrant la même image. La poche de ramollissement a été ponctionnée et vidée par l’opération.
Il est connu que l’artériographie rend de très grands services pour le diagnostic de ces affections circulatoires. Nous relevons même le cas d’une malade qui a été nettement soulagée dans les jours suivant cet examen.
Malgré leur état précaire vasculaire, tous les malades ont supporté sans incidents cet examen.
Chez une femme qui présentait des crises épileptiques temporales, l’artériographie révélait un déplacement vers le haut et l’intérieur du vroupe sylvien, visible aussi bien sur les incidences de face que de profil. L’artère cérébrale antérieure ne déviait que très faiblement vers l'hémisphère sain. Cette image avait toutes les caractéristiques d’une tumeur expansive du lobe temporal. Cependant, la ventriculographie et en particulier l’étude de la corne temporale montraient une dilatation importante de ce segment ventriculaire. Celui-ci avait gardé sa forme. Sous contrôle corticographique on a excisé la totalité du lobe temporal, supprimant ainsi les crises épileptiques.
Pour cet exemple, non seulement l’artériographie ne nous a pas donné le diagnostic, mais nous a induit en erreur: c’est la ventriculographie qui a permis de redresser cette faute.
Cf. Planche VIL figures 25 et 26.
Nous présentons enfin une lésion temporale profonde du type infectieux qui se présente à l’opération comme une encéphalite avec poche liquidienne fibrineuse. Tandis que les examens artério- et ventriculographique plaidaient pour une lésion temporale à caractère expansif, on pouvait voir sur l’angiographie un retard très important de la circulation sanguine dans le domaine du groupe sylvien, comme cela se voit dans les cas d’encéphalite ou d’æœdème. Nous n’avons pas pensé à ce diagnostic.
Cf. Planche VIL, figures 27 et 28.
Pour terminer cette étude, voici encore une autre erreur de diagnostic: l'aspect angiographique présentait les signes typiques d’un processus expansif du lobe temporal. On note un traumatisme dans les antécédents. L'intervention montre un œdème considérable du lobe temporal, qui a été traité par opération décompressive.
Le diagnostic pneumo-encéphalographique d’un processus intracrânien est basé sur le fait que ce dernier, ayant une certaine grandeur, doit influencer le ventricule rempli de gaz et de LCR. Les tissus cérébraux sont entourés par une coque inextensible, le crâne. Par la déformation et les déplacements présentés par le système ventriculaire, il sera possible d'apprécier la localisation et la grandeur du processus que l’on pourra situer intra- ou extra-cérébral. LINDGREN ne pense pas que la ventriculographie ait perdu de son importance au dépend de lartériographie. Cette dernière méthode ne donnerait pas toujours les modifications caractéristiques dans tous les cas, car la possibilité d'établir un diagnostic différentiel est basée sur le fait que ces affections tumorales possèdent une vascularisation différente de la normale. Les différences sont bien marquées si la tumeur est richement vascularisée. Cependant, beaucoup de tumeurs sont pauvres en vaisseaux, comparées avec le tissu cérébral ambiant. Pour déterminer la nature de la tumeur il faut considérer plusieurs facteurs, tels que la situation, l’évolution et le mode de croissance. Parfois, l’angiographie signale la présence d’une affection, mais ne permet pas d’en fixer les contours exacts. La ventriculographie, par contre, repère plus facilement la situation intra- et extra-cérébrale, ou intra- et extra-ventriculaire. De même la déformation et le déplacement du système ventriculaire permet de juger de la grandeur et de l'extension du processus.
D'un autre côté, il peut exister une tumeur sans qu’elle puisse être visible à la ventriculographie.
La valeur réciproque des deux méthodes est appréciée différemment selon les auteurs. Une connaissance parfaite de chaque méthode est absolument nécessaire pour donner un diagnostic. La méthode radiologique doit être précise et systématique, basée sur une solide technique. Si, dans un service de radiologie, on préfère une méthode, c’est que l'emploi de l’autre n’est pas toujours aisé pour l'opérateur. En vérité, les deux méthodes se complètent l’une l’autre dans une certaine mesure: d’une part l’angiographie est la méthode de choix pour la démonstration radiologique des thromboses, des anévrismes, et dans une certaine mesure de l’hématome sous-dural, tandis que la pneumographie prédomine pour examiner les atrophies, les processus rétractiles cérébraux. En ce qui concerne le diagnostic de processus expansifs intra-cérébraux, tels que les tumeurs, les abcès, les hémorragies, les deux méthodes arrivent à peu de chose près au même pourcentage de diagnostic et de lo-
calisation. Les tumeurs siégeant près du système ventriculaire se répercutent plus précocément par la ventriculographie.
En principe, on peut dire qu’une tumeur entourée de larses vaisseaux est plus facilement mise en évidence par l’angiographie. Cette hypothèse n’est pas entièrement vraie, car les vaisseaux sont très résistants à la pression, et la tumeur peut pousser sans affecter notablement le trajet vasculaire. Ces mêmes conditions rapportées au système ventriculaire ne se réalisent pas. En outre, les variations physiologiques du système ventriculaire sont, de loin, moins importantes que celles du réseau vasculaire. Pour mettre en évidence une modification patholosique d’un vaisseau, il faut qu’elle soit proportionnellement plus grande que les changements afférents du système ventriculaire. Par exemple, un déplacement de 5 mm de la corne temporale peut suffire pour en faire le diagnostic. Quelquefois, ce n’est pas avec le déplacement vasculaire qu’une tumeur est le mieux repérée, maïs avec les modifications de la morphologie vasculaire elle-même.
S'il y a présence de vaisseaux tumoraux tels que ceux associés au gliomes, métastases, méningiomes ou autres types, et que ces derniers soient iniectés. le diagnostic de l’angiographie est de loin le procédé le plus fidèle. Enfin, la visualisation du réseau vasculaire afférent à la tumeur donne des indications très utiles au neuro-chirurgien qui devra opérer.
Lôxe et DYEs prétendent que les tumeurs du lobe temporal sont particulièrement indiquées pour être dépistées par l’angiographie. D’autres avancent même que cette méthode serait supérieure à la ventriculographie pour les localisations temporales (TREVANO, ENGESET). LINDGREN, par contre, prétend que l’échec de ces auteurs par la ventriculographie est dû à une mauvaise technique. Dans des cas très complexes ces investigations peuvent montrer des images difficiles à interpréter et amener des erreurs. Ceci doit nous amener à réaliser des améliorations constantes dans la technique et le diagnostic de ces tumeurs.
Enfin, il ne faut pas se borner à une seule méthode, car chacune a ses limites et les modifications trouvées séparément peuvent être minimes, tandis que le résultat comparé apporte des indications plus précises.
En conclusion nous pouvons dire que:
Des processus expansifs cérébraux qui donnent des signes cliniques peuvent être localisés d’une façon satisfaisante avec l’angio- et la pneumographie.
Dans quelques cas une localisation suffisante et sûre peut être obtenue par l’une ou l’autre méthode.
Dans un relativement petit nombre de cas, la présence d’un processus expansif a pu être démontrée par l’une et non par l’autre méthode.
Dans d’autres cas, les modifications angio- et pneumographiques sont chacune trop petites pour permettre des conclusions définitives, mais la combinaison des deux donne quelquefois la clé du problème.
Un dernier point de comparaison sera la technique en elle-même, et sa répercussion sur le malade. Tandis que la ventriculographie est une petite intervention chirurgicale, l’artériographie est en passe de devenir une méthode ambulatoire. Pour la première il faut pratiquer une petite opération nécessitant des compétences très spécialisées, tandis que pour la seconde un séjour de 12 heures à l’hôpital est suffisant. L’artériographie peut être employée presque chez tous les patients, à quelques rares exceptions près. Nous n’avons jamais observé d’ennuis graves dans Ja suite de l’examen. La ventriculographie entraîne quelquefois des séquelles assez gènantes pour le malade dans les heures et jours suivants. Elle nécessite même une intervention immédiate en cas de tumeur, à cause du traumatisme de cet examen. Nous ne voulons pas plus longuement épiloguer sur les suites cliniques des deux méthodes, mais simplement insister sur la facilité, la rapidité et la valeur certes relative de l’angiographie cérébrale. Nous employons systématiquement cette méthode, combinée avec l’électro-encéphalographie et la clinique, pour le diagnostic des affections cérébrales. La ventriculographie est utilisée comme méthode complémentaire, surtout en cas de doute.
CONCLUSION
Le diagnostic ventriculographique des tumeurs est basé sur la présence d’une lésion assez grande pour donner des modifications du ventricule, en particulier de la corne temporale. Cette déformation est d’autant plus précoce que le siège de la tumeur est proche de la corne temporale. Cette dernière est très sensible aux modifications de la pression exercée. Le diagnostic de la localisation extra- ou intra-cérébrale est assez facile par cette méthode, mais plus délicat pour la situation intra- ou extra-ventriculaire. Les tumeurs malignes ne donnent pas
toujours des déformations pathognomoniques de la corne temporale.
Le diagnostic angiographique, basé sur le déplacement du trajet vasculaire, est d’une interprétation plus délicate à cause de la grande variété physiologique des vaisseaux. La présence d’un réseau vasculaire anormal renseigne plus sûrement sur le siège et la nature de la tumeur. Les affections du lobe temporal sont particulièrement bien mises en évidence par cette méthode, à cause de la disposition et de la richesse vasculaire de cette région.
Chaque méthode connaît ses limites. Les deux procédés apportent chacune des indications assez précises pour le diagnostic, mais la combinaison des deux assure plus de sûreté. Les deux méthodes se complètent, mais la technique et les répercussions sur le malade nous engagent à utiliser plutôt l’angiographie cérébrale. Celle-ci est plus facilement réalisable et moins dangereuse que la ventriculographie. De plus, elle permet de se former une opinion de la malignité de la lésion dans certains cas.
La ventriculographie de routine a été remplacée par l’artériographie
qui, avec d’autres examens, permet de faire un diagnostic satisfaisant dans la grande majorité des cas. L'emploi de la ventriculographie est
réservé aux indications précises de cette méthode et comme complément d'informations en cas de doute.
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Figure 1 Figure 2
Artériogramme carotidien normal de Phlébogramme normal de profil. profil.
Figure 3 l'igure 4
Incidence de profil, occiput sur plaque Incidence de face —— ant.-post. Rayon et rayon horizontal. Corne temporale décalé de 12° vers le vertex. — Corne normale. temporale normale (fentes sup. et lat.)
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Figure 13 Figure 14
Gliome (sans néoformation vasculaire Gliome == aspect déchiqueté de la corne visible). — Artériographie de profil. temporale. Ventriculographie. — Incidence de profil.
Figure 15 Figure 16
INK
Astrocytome (sans néoformation vaseu- Astrocytome (même cas). —— Artériogralaire typique). — Artériographie de face. phie de profil.
PALRASNE CREME
Figure 17 Figure 18
Méningiome de la petite aile du sphé- Métastase temporale d’un néoplasme du noïde (néoformation vasculaire classi- sein. Ventriculographie. —— Incidence de que). — Artériographie de profil. face.
Figure 19 Figure 20
Métastase temporale d’un néoplasme du Angiome artérioso-veineux temporal post. sein. Ventriculographie. — Incidence d° (néoformation vasculaire typique). — profil. Artériographie de profil.
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Figure 21
Angiome artérioso-veineux (néoformation
vasculaire) ayant saigné et donné un
hématome intra-parenchymateux (déplacement des artères).
Figure 23
Hématome extra-dural droit, — Artériographie de face.
Figure 22
Hématome extra-dural. — Artériographie de profil.
Figure 24
Hématome extra-dural droit, —— Ventriculographie de face.
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Figure 25 Figure 26
Dilatation de la corne temporale: encé- Dilatation de la corne temporale. — phalographie. — Incidence de face. Artériographie de profil. Figure 27 Figure 28
Encéphalite pseudo-tumorale, — Ventri- Encéphalite pseudo-tumorale. — Artéculographie de face. riographie de profil.
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