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AVANT-PROPOS
. Dans cette étude je me suis proposé de passer en revue les différentes voies d'accès qui ont été employées pour pratiquer la cure radicale de la sinusite sphénoidale. Je décrirai sommairement les procédés qui n’ont eu pour partisan que leur auteur et sont rapidement retombés dans l'oubli.
Après une description anatomique précise et concise des sinus sphénoïdaux, de leurs faces, de leurs rapports avec les organes essentiels qui les avoisinent, j exposerai les procédés actuellement en usage, faisant ressortir leurs difficultés, leurs dangers, leurs inconvénients, leurs avantages.
Je terminerai par l'étude de la voie qu'il me paraît préférable d'adopter, dans le plus grand nombre de cas, comme étant la plus simple, la plus pratique, la moins dangereuse.
On trouvera dans les observations jointes à mon travail des renseignements utiles et des données intéres: santes qui viennent à l'appui de mes conclusions.
INTRODUCTION
La sinusite sphénoïdale peut exister seule, le plus souvent elle est associée à la SARDUTAUNE d'un ou de plusieurs aûtres sinus.
Le coryza aigu, quifrappe surtout la muqueuse pituitaire, ne laisse jamais complètement indemne les cavités accessoires qui ne sont que des diverticules des fosses nasales. Elles présentent alors une vascularisation plus intense, une hyperémie passagère, et en quelques jours tout rentre dans l'ordre. Mais, soit transformation purulente de la rhinite aigue, soit persistance de l’état chronique du coryza, soit virulence spéciale de l'agent pathogène, la muqueuse du sinus réagit violemment et suppure.
À ce deuxième degré, l'affection a moins de tendance à régresser spontanément et on doit alors recourir aux inhalations mentholées qui antisepliques et vaso-contriclives, assurent le drainage et réalisent l’asepsie des fosses nasales.
Nous n’avons pas d'ailleurs, à nous étendre sur l’étiologie, les signes et le traitement du début des sphénoidites, ils se confondent avec ceux des autres sinu-
AO EE
sites. Nous supposons le malade arrivé à une troisième période où les tentatives prolongées de traitement médical ont montré l’inanité de celui-ci:
Il est vrai qu’on à nié l’existence de sinusites à une époque où l'examen objectif n'avait pas à sa disposition les moyens d'investigation actuels. Mais l’apparition de complications crâniennes méningées ou orbitaires comme la thrombose de la veine ophtalmique, la névrite du nerf optique, le phlegmon de l’orbite, accompagnés de leur cortège habituel de symptômes et parfois suivis de terminaison fatale, démontrèrent qu'il y avait mieux à faire que de les traiter par le mépris. fe
Le sinus sphénoïdal, par sa situatiori et ses rapports, expose plus que tout autre aux complications précédentes. Faut-il rappeler la situation haute de son ostium qui permet de le comparer, comme on l’a fait pour son collègue le sinus maxillaire, à un tonnelet dont la bonde serait supérieure, surtout dans Ja position couchée, situation qui favorise la rétention, d'autant plus que les lésions des parties molles, muqueuse et périoste, en rétrécissent encore l’orifice. Les déhiscences de la paroi supérieure, signalées par Zuckerkandl laissent la muqueuse sinusale au contact des méninges, et que trouvons-nous à ce niveau de la face endo-crânienne ? Les deux nerfs olfactifs encadrés par la partie inféro-interne des deux lobes frontaux, le chiasma des nerfs optiques qui repose sur la partie antérieure du corps pituitaire entouré des deux sinus coronaires.
La face postérieure du sinus sphénoïdal est formée par une plus grande épaisseur d'os compact qui met à
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l'abri les organes voisins : le sinus occipital transverse qui communique, à chaque extrémité, à plein canal avec le sinus caverneux correspondant, le tronc basiliaire appliqué contre le fond de la gouttière par le bulbe et la protubérance ; les nerfs moteur oculaire commun, pathétique, trijumaux et moteur oculaire externe. Dans les sphénoides très pneumatiques, la cavité du sinus se prolonge en bas jusque dans la portion basilaire de l’occipital et sa face postérieure n’est séparée de la gouttière basilaire et de son contenu que par une lame osseuse excessivement mince. Aussi. est-on en droit d'admettre que les troubles nerveux, au cours de l’empyème sphénoidal ont leur origine dans le retentissement de l’infection sur les méninges de la base. Le diagnostic entre ces accidents infectieux et ceux dûs à une compression par tumeur de la base peut être épineux. Tous ces troubles se trouvaient réunis chez le même malade porteur d’une tumeur de la base, dont le professeur Raymond a rapporté l'histoire, dans ses leçons sur les maladies du système nerveux.
Son malade ne présentait comme antécédents personnels que des accès de fièvre palustre et un coryza chronique en 1892. En 1896, R... présentait, en résumé : « Une violente névralgie propagée aux trois branches du trijumeau, une hémianesthésie faciale, une hémianesthésie gustative, du trismus, de la sialorrhée, une ophthalmoplégie intéressant les différents rameaux de la troisième paire ainsi que le pathétique, une amblyopie de l'œil gauche, une propulsion de cet œil en avant, et de la surdité du même côté. » Il est tout à fait excep-
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tionnel de rencontrer ces troubles au complet dans les infections d’origine sinusienne, parce que généralement la paroi postérieure présente à l'infection une résistance efficace. La face externe vient compléter la zone dangereuse du sinus sphénoïdal. Elle est d’une minceur extrême, ses rapports intimes avec les organes voisins rendent la propagation de l'infection sinusale tout aussi grave qu’au niveau des faces supérieure et postérieure. On trouve en avant le nerf optique qui, accompagné de l'artère ophthalmique, comble le canal optique; en arrière, le sinus caverneux qui s'étend du trou déchiré antérieur à l’extrémité interne de la fente sphénoïdale.
De ces rapports différents en avant et en arrière, il résultera, suivant Guillemin et Terson, deux groupes de complications sur la face externe du sinus sphénoïdal.
1° Si la lésion est postérieure, au niveau de la selle turcique, nous aurons tous les signes de la thrombose des sinus caverneux, avec les paralysies oculaires et les troubles résultant de l’altération des nerfs logés dans ses parois ;
2° Ki Ja lésion est plus antérieure, si elle atteint le nerf optique, au niveau de son canal, ce sont les troubles de névrite qui dominent la scène.
Ce rapide énoncé des rapports des trois faces dangereuses du sinus sphénoïdal fait voir la gravité des complications susceptibles de se produire au cours d'un empyème sphénoïdal, et commande d'y manier les instruments avec prudence.
De simples considérations théoriques montrent que le sinus sphénoïdal, affectant une forme hexaédrique, peut
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être abordé par chacune de ses faces. Mais d’autres con- Sidérations, anatomiques celles-là, en font immédiatement rejeter deux : les faces supérieure et postérieure. Je ne sache pas qu’on ait encore imaginé la résection du bulbe pour aborder le sinus sphénoïidal par derrière.
Quant à la voie latérale, on n'est pas peu étonné de voir certains auteurs la proposer. L'opération comprendrait les temps suivants :
a) Incision de la peau pa AN à l’arcade zygomatique ;
b) Résection de l’arcade zygomatique ;
c) Section de l'apophyse coronoïde ;
d) Cheminement le long de la face inférieure de la base du crâne, pour aller, en évitant de blesser les nerfs” maxillaires supérieur et inférieur, attaquer la face externe du sinus, au fond d’un puits étroit et profond.
Cette voie est longue, compliquée, dangereuse ; elle laisse de plus une cicatrice extérieure. Je ne sais même pas si les suppurations des prolongements du sinus sphénoïdal, dans la grande aile du sphénoïde, s’accompagnant de fistule de la fosse ptérygo-maxillaire, seraient de nature à la légitimer.
Il reste donc deux faces par lesquelles nous pourrons aborder le sinus sphénoïdal : la face inférieure, la face antérieure.
Voie inférieure ou naso-pharyngieune. — Scheech la proposa le premier, en 1893. Son procédé opératoire consiste :
1° À fendre la muqueuse qui recouvre la partie basale du sphénoïde au moyen d'un bistouri brisé à angle ;
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2 À appliquer un trépan coudé sur la paroi osseuse dénudée.
Les rapports anatomiques limitent cette voie. En effet, si l’on considère que la face inférieure du sinus appartient à la fosse nasale et empiète à peine sur le pharynx, que le vomer s'articule avec elle, en s’y étalant, ce qui rétrécit d'autant la surface d’attaque, que cette paroi contient des rameaux vasculaires en grande quantité et le nerf pharyngien de Bock, qui seraient fatalement lésés, et peut-être lésée aussi la carotide interne logée dans le trou déchiré antérieur, on en arrive à cette conclusion que la voie bucco-pharyngée est moins simple qu’elle n’en à l'air. D'ailleurs, Hajek, cité par Lermoyez (1), enseigrie qu'on ne doit pas chercher à ponctionner le sinus sphénoïdal, par cette voie, pour les raisons suivantes :
1° Parce qu’il faut employer, dans ce cas, un instrument coudé, avec lequel an a beaucoup moins d'adresse et de force qu’en se servant d’un instrument droit ;
2° Parce que la paroi inférieure ou pharyngienne du sinus est notablement plus épaisse que sa paroi antérieure ou nasale ;
3° Parce que, si le sinus est petit, on risque de pénétrer en arriere dans l'apophyse basilaire.
3 Voie antérieure. — C'est la dernière qu’il nous reste à examiner ; toutes les autres s’éliminent d’ellesmêmes ou l'ont été, par suite des difficultés qu’elles entraînent. La voie antérieure consiste à atteindre la
(1) Lermoyez. Annales des maladies de l'oreille, éte., tome XX,
face antérieure ; on y parvient par de nombreux procédés que Je divise en deux classes : |
1° Les procédés d'exception ;
2 Les procédés vraiment cliniques.
Les premiers ne nous intéressent plus qu'au point de vue historique, à part l’opération de Moure, excellente en elle-même, mais qui répond plus spécialement à l'extraction du sinus et des cellules ethumoïdales de volumineux corps étrangers ou tumeurs. Ces procèdés sont :
1° L'opération de Verneuil et Chalot. — Ces auteurs sectionnaient le nez sur la ligne médiane, dans sa portion osseuse ou cartilagineuse, puis rejettaient en dehors sur la joue, l'une ou les deux moitiés. Ce procédé est suivi de déformation après cicatrisation.
2° L'opération de Chassaignac qui rabattait le nez tout entier du même côté vers la joue, il sacrifiait définitivement les os propres du nez, se donnait ainsi plus de jour, mais accentuait la difformité ;
3° L'opération d'Ollier qui mobilisait le nez de haut en bas.
Premier temps. On fait une incision en forme de fer à cheval commençant au niveau du bord postérieur de l'aile du nez à droite, remontant directement vers le point le plus élevé de la dépression naso-frontale, puis redescendant à gauche par le même chemin jusqu'au niveau du bord postérieur de l'aile du nez.
2° Temps. On récline de chaque côté la lèvre postérieure de l’incision et on scie la charpente du nez suivant l'incision cutanée. On arréte la scie dés qu’on sent
qu'on a dépassé les apophyses montantes. On achève de mobiliser et on assure l'hémostase.
Pour aller aux sinus sphénoïdaux, il est inutile de mobiliser la cloison. On peut les ouvrir et’ curetter tous deux par la fosse nasale correspondante ; ce temps achevé, on remet le nez en place avec quelques points de suture. Le procédé d’Ollier, seconde manière, comprend en plus l'ouverture des sinus maxillaires, ce qui donne un jour plus considérable, mais inutile, à moins qu’on n’ait à faire, dans le cas spécial qui nous occupe, à une sinusite maxillaire associée. On remplacerait ainsi l'opération de Luc par une intervention à ciel ouvert sur le sinus maxillaire.
4° Opération de Latorence. — Il désinserait le nez à sa partie inférieure, sectionnait l'apophyse montante du maxillaire inférieur et rabattait le nez sur le front. Cette opération laisse à sa suite une cicatrice visible.
5° L'opération de Rouge analogue à la précédente. — Pour éviter la cicatrice, il mène une incision partant de la première molaire gauche dans le sillon gingivolabial jusqu'à la première molaire droite. Dans un second temps, 1] sectionne au ciseau la cloison cartilagineuse, el relève les parties molles. L’hémorrhagie est abondante, mais on en vient cependant à bout par le tamponnement. L'opération intranasale terminée, on suture la cloison et la plaie gingivale.
Ces opérations ont le défaut commun de ne pas donner plus de jour en haut que la voie naturelle, et d'en donner surtout en bas, où l’opérateur n'en a pas besoin. |
6° Opération de Bardenhaüer-Goris. — Pour répondre à ce reproche, Bardenhaüer et Goris ont proposé la résection des parois internes des sinus maxillaires; c'est, somme toute, l'opération d’Ollier modifiée et adaptée à la sphénoïdotomie. Mais l'originalité de leur procédé consiste dans la décortication proposée pour éviter toute cicatrice visible. Bardenhaüer soignait deux malades dont les deux sinus maxillaires, les deux frontaux, les cellules ethmoïdales des deux côtés étaient atteints d’empyème, et qui refusaient toute incision visible, soit par caprice, soit par un souci exagéré de l’élégance. Bardenhaüer « détache d’une protubérance maxillaire à l’autre, en rasant les os, les tissus des joues, ainsi que les parties cartilagineuses du nez, rabattant donc tout le masque sur le front, en mettant à nu les os du nez et les bosses frontales, luxant les os nasaux en dehors, trépanant ensuite les sinus frontaux, procédant à l'évacuation des cellules ethmoiïdales et vidant les sinus maxillaires, en défonçant la paroi externe des fosses nasale ». Le masque charnu est remis en place, et il ne reste pas trace de l'opération. Ce procédé, toutefois, n’est pas encore à la veille d'entrer dans la pratique.
7° Opération de Moure. — Récemment, Moure à proposé une intervention sur la zone supérieure des fosses nasales, qui exige peu de dégâts, comporte un minimum de déformation et permet un accès facile de la zone « ethmoïdo-sphénoïdale. Elle consiste à rabattre le nez sur l’un des côtés à l’aide d’une incision partant de la partie inférieure du frontal pour aller jusqu'à la narine
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correspondante ». On met le squelette à nu, et, à la pinee-gouge, on fait sauter très facilement :
1e En dehors, la branche montante du maxillaire supérieur et une partie de l’unguis après avoir délicatement récliné le sac lacrymal et son canal ;
2% En dedans, l’os propre du nez et l’épine nasale du frontal qui le continue en haut.
Cette opération convient très bien pour l’ablation des tumeurs malignes des fosses nasales, elle serait indiquée également pour extirper un séquestre du sinus sphénoïdal, mais elle ne me paraît pas destinée au traitement des empyèmes sphénoïdaux. J'ai cru devoir la rapporter dans.ses grandes lignes pour en appliquer le principe essentiel — la résection de la branche montante du maæxillaire et de los propre du nez — — à l'intervention par voie orbitaire que nous allons étudier plus loin.
Tous ces procédés opératoires, par leur multiplicité même, démontrent leurs difficultés ou leurs dangers, ou leur impuissance à répondre à tous les cas cliniques. Des procédés opératoires ne sauraient être basés sur le caprice d’un individu, malade ou chirurgien ; on tomberait alors dans des excentricités.
Il est entendu que des six faces du sinus, c’est l’antérieure qu'il faut prendre comme objectif, parce qu’elle est la plus rapprochée de l’observateur, la plus mince, au point de se laisser aisément défoncer par un stylet, la plus naturelle enfin, puisqu'elle présente l’orifice normal ou ostium sphénoidale. Pour aborder cette face, trois voies principales s'offrent à l’opérateur :
1° La vote orbito-ethmoidale ou supérieure ;
#2: La voie | maxillaire ou inférieure; om La voie nasale ou ralur elle. PS x
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Anatomie
Les sinus sphénoïdaux, au nombre de deux, le plus généralement, sont des cellules qui creusent le corps du sphénoïde
Ils se développent tardivement. Après la naissance, des diverticules de la muqueuse pénètrent à l'intérieur du corps du sphénoïde; ils n’atteignent leur complet développement qu’à l’âge de la puberté.
Le sinus sphénoïdal est d'autant plus antérieur que le sujet est plus jeune. Tandis que la paroi antérieure confondue avec les cellules postérieures de l’ethmoïde est fixe, la paroi postérieure recule avec les progrès de l’âge. creusant de plus en plus le corps du sphénoïde. Ce fait embryologique nous fera prendre la paroi antérieure comme point de repaire quand nous ferons la topographie du sinus.
I. Morphologie. — Les sinus sphénoiïdaux affectent grossièrement une forme cubique, c'est-à-dire qu'ils ont une face supérieure ou crânienne, inférieure ou pharyngienne, postérieure ou occipitale, antérieure ou ethmoidale. Leurs faces latérales sont l’une médiane, correspondant à celle du côté opposé. l’autre externe ou ca-
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verneuse. C’est là une description schématique qui ne répond pas à la réalité des faits.
En effet, la cloison intersinusale, mince lamelle osseuse, est souvent déviée dans sa moitié postérieure ; . tantôt elle bombe latératement dans la cavité d’un si-nus, tantôt elle va s'attacher verticalement à la gouttière caverneuse, « réduisant ainsi l’un des sinus à une cavité très étroite, n'ayant de rapports importants qu'avec le sinus caverneux correspondant » (1).
Dans sa partie antérieure, au contraite, la cloison intersinusale occupe une situation médiane assez fixe, ce qui semblerait faire croire qu’elle est une partie aberrante de la cloison nasale.
Quand un sinus vient à se développer excessivement aux dépens de son congénère, il adopte les rapports de ce dernier et répond à la fois aux deux nerfs optiques el aux deux gouttières caverneuses, et on s'explique ainsi qu’une sinusite sphénoïdale gauche, comme dans
le cas de Caubet et Drault (2), ait provoqué du côté de l'œil droit, de l’exophthalmie, du myosis, une diminu-
tion de l’acuité visuelle et des douleurs très accusées, à la pression sur.le globe.
La cloison supérieure ou crânienne du sinus n'est pas lisse, elle présente des reliefs dûs au canal optique, à la gouttière carotidienne et qui sont comme l'expression sinusale du nerf optique et de l’artère carotide.
(1) Sieur et Jacob. Anatomie des fosses nasales. (2) Caubet et Drault. Annales des maladies de l'oreille, août 1899, p. 211.
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La paroi externe ou caverneuse forme également un relief correspondant au sinus caverneux.
Les lamelles osseuses qui séparent le sinus caverneux, la earotide et le nerf optique d’une part, de la cavité -sphénoïdale d'autre part, est tellement mince, qu’on s'explique aisément les symptômes oculaires, au cours . des sphénoïdites.
La paroi antérieure, elle aussi, est rarement plane, mais plus souvent mamelonnée par les cellules ethmoiïdales postérieures qui s’avancent jusque dans l’intérieur du sinus, parfois jusqu’au contact de l’apophyse basilaire, surplombant ainsi le sinus sphénoïdal plus petit, écrasé, et loin alors du plancher du crâne.
La cloison intersinusale est loin d’être la seule, l’uni-
que, on en trouve d’autres, verticales comme elle, d’autres plus ou moins transversales. Il en résulte des reces-
sus plus ou moins profonds, où le pus s’accumule pour s'en évacuer mal, à l'abri des pansements et de la curette.
Rapports.
A. Face supérieure.
Elleest lisse et unie sur sa face endosinusale qui forme une convexité inférieure; elleest, au contraire, très accidentée sur sa face supérieure ou crânienne. Cette dernière fait suite en arrière à la lame criblée de l’ethmoïde, elle loge d'avant en arrière :
1° Les deux nerfs olfactifs encadrés par les parties infero-internes des deux lobes frontaux.
2° Le chiasma des nerfs optiques qui repose sur la partie antérieure du corps pituitaire et non sur la gouttiére optique.
3° Le corps pituitaire entouré des deux sinus coronaires.
Le chiasma présente donc des rapports éloignés avec le sinus, par interposition du corps pituitaire et des deux feuillets dure-mériens, ce qui explique qu'il est touché tardivement et rarement dans les suppurations sinu-
sales.
B. Parot externe.
Elle forme dans sa moitié supérieure une gouttière longitudinale destinée à loger le sinus caverneux, dans
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sa moitié inférieure, une autre gouttière qui loge le nerf maxillaire supérieur. La partie interne du sinus est occupée par l'artère carotide interne etle nerf moteur oculaire externe.
Les autres nerfs logés dans la paroi externe du sinus, le nerf moteur oculaire commun, le nerf pathétique, le nerf ophtalmique de Willis, sont moins exposés aux complications. Scheech, toutefois a vu se produire une paralysie du moteur oculaire commun, à la suite de l’ablation d’un polype. D'où vient que Grünwald, contrairement à l’opinion de Hajek et Lermoyez, prétend qu'on peut aller curetter le sinus sphénoïdal] sans crainte ?
C. Parot postérieure
Le feuillet fibreux de la dure-mère présente dans son épaisseur un sinus veineux : le sinus occipital transverse qui communique à chaque extrémité avec le sinus caverneux correspondant. De plus, on trouve couchés dans la gouttière basilaire les nerfs III, V et VI. Tout à fait en dehors et en arrière se trouvent les circonvolutions cérébelleuses recouvertes par la tente du cervelet.
D. Parot inférieure.
Elle diffère notablement, suivant qu'on la considère sur Sa face naso-pharyngienne ou sur sa face endosinusale.
Sa face naso-pharyngienne présente en son milieu une
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crête antéro-postérieure destinée à se loger dans la gouttière du vomer. Latéralement, elle est encadrée par les apophyses ptérygoiïdes.
_ Aussi n'est-elle représentée que par deux bandes étroites de 4 à5 millimètres de largeur, séparées l’une de l'autre par le vomer.
Sa face sinusaleest, au contraire, beaucoup plus étendue. Elle s'étale au-dessus des apophyses ptèrygoïdes et parfois entre les deux lames qui constituent les grandes ailes. Sa largeur totale atteint presque 3 centimètres.
Dans le sens antéro-postérieur, le plancher présente une longueur de 20 millimètres en moyenne, qui peut aller à 30, dans le grand sinus. Ces anomalies pourraient seules justifier l'intervention de Scheech par voie inférieure.
E. Paroi antérieure.
Elle est dirigée dans un plan frontal, formant avec la lame criblée un angle presque droit. Elle contribue à former la voûte des fosses nasales, et se continue insensiblement avec la face inférieure.
La fente olfactive qui est dans un plan antéro-postérieur, s’incurve un peu en arrière et en dehors, constituant le recessus sphénoïdal. Sur la paroi postérieure de ce recessus, s'ouvre l’ostium sphénoïdale.
Le recessus est une sorte de cul-de-sac séparant le sinus de l’ethmoïde, mais incomplètement. À la partie externe, sinus et ethmoiïde sont fusionnés. Parfois, la
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cellule ethmoïdale limitrophe est en contact, par son autre face avec le sinus maxillaire. Elle facilite l’accès dans le sinus sphénoïdal, dans le cas d'intervention par voie maxillaire; mais il vaut mieux ne pas espérer cette anomalie, et réséquer, comme on le verra plus loin l’angle dièdre antéro-interne du sinus maxillaire.
Nous avons vu que la paroi antérieure était la paroi essentiellement chirurgicale, il importe donc d’en préciser la topographie.
La distance de l’épine nasale antérieure à la paroi antérieure, distance plus fixe que celle de la même épine à la paroi postérieure, est en moyenne de 7 centimètres. D'après Hajeck, elle varie de 6 à 8 pour les adultes, Berthemès (de Nancy) donne des chifires à peu près semblables. La moyenne serait de 7 cm. 2 pour 20 sujets examinés.
La distance de la fosse canine à cette même paroi antérieure nest plus que de 5 centimètres et demi. Elle se réduit et 4 centimètres pour la voie ethmoïdo-orbitaire qui est ainsi la plus courte.
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III. — Muqueuse
Les cavités du sphénoïde sont tapissées par une muqueuse émanée de la pituitaire. Ce qui frappe le plus eù elle, c'est son extrême minceur et sa teinte gris terne
qui résulte de sa faible vascularisation.
Elle n’adhère à la surface de l’os qu'au niveau de certaines anfractuosités, grâce aux vaisseaux qu'elle reçoit des organes voisins ou qu’elle leur en voie. |
La muqueuse est tapissée d’un épithélium à cils vibra- BD tils ; la sous-muqueuse possède des vaisseaux plus volumineux et des glandes mucipares, surtout au voisinage des ostia. Ces glandes peuvent former de petits kystes muqueux du volume d’un pois ou d’une noisette qu! on Et enlève sous le nom de polypes. |
La troisième couche est formée d’un très fin périoste.
La circulation du sinus sphénoïdal est en communication avec l'extérieur :
1° A travers la paroi du canal optique ;
20 Latéralement, par toute la paroi du sinus caverneux qui est criblée de trous ;
3° En haut, par la selle turcique, au niveau des sinus coronaires ;
4e En avant, “its les cellules ethmoïdales. En
Le sang artériel est amené par la sphéno-paetine, a _pterygo- palatine et la Yidienne Aer UE Pan
Les veines se rendent en rayonnant ver l'ouverture | _des sinus, ou perforent les cloisons. 7e PE ie Les lymphatiques émanés de la muqueuse se pete
aux ganglions profonds du cou disséminés au Que, 6 du Foie :
Voie orbito-ethmoïdale ou supérieure.
On eut recours à la voie orhitaire, en premier lieu, pour ouvrir les cellules ethmoïdales. Le pus des ethmoidites sappurées, en fusant vers l'orbite, avait tracé la voile aux chirurgiens et aux ophtalmologistes.
Mackensie avait depuis longtemps pratiqué, par voie orbitaire, l'incision d’une tumeur orbito-ethmoidale, quand Bergh, en 1886, suivit le premier cette voie, pour atteindre le sinus spénoïdal, chez une femme de 25 ans; le diagnostic porté était : « Æydropisie du sinus sphénoidal avec formation possible d’une tumeur dans ce méme sinus. »
Il commence par énucléer l’œil droit, dont l’acuité visuelle n’avait fait que baisser sans disparaitre complètement.
Dans un second temps, il met à nu la paroi interne de l'orbite et la résèque sur une étendue de 1 centimètre carré, au niveau de la partie postérieure de l'os planum.
Eufin, il abat la paroi antérieure du sinus au moyen de quelques coups d’un ciseau long et étroit.
Knapp, en 1893, renouvelle l'opération de Bergh, mais en conservant le globe de l’œil.
« Une incision fut faite à la partie supéro-interne du
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rebord orbitaire et la coque ostéo-membraneuse de la tumeur incisée, la cavité fut explorée au doigt et à la sonde jusqu'à une profondeur de 3 à 4 centimètres et trouvée partout recouverte d’un revêtement muqueux et ramolli. »
Elle résultait de la transformation des cellules ethmoïdales et communiquait en arrière, par une partie retrécie, avec le sinus sphénoidal très dilaté.
En 1895, Kundt et, successivement, Goris, Chipault, Laurens et Guisez précisent la méthode opératoire.
Technique. — 1° Incision cutanée. Elle partira sur le sourcil, préalablement rasé, d’un point situé à l'union du tiers moyen et interne, contournera l'angle interne de l'œil un peu en dedans de la caroncule, se recourbera en dehors sous la paupiêre inférieure pour s'arrêter en un point symétrique au point de départ. Allant jusqu’à l’os au début et à la fin de son trajet, le bistouri respectera la partie moyenne voisine de l’angle interne de l'œil.
La tranche saigne en nappe par de nombreux vaisseaux capillaires, on ne s’en inquiétera que pour appliquer une pince plate sur toute l’épaisseur de la peau.
Laurens recommande de sectionner d'emblée le nerf sus-orbitaire pour éviter son enclavement ultérieur, cause de névralgies.
2 Temps. — Décoller et récliner le sac lacrymal après avoir sectionné l’orbiculaire et le muscle de Horner.
«€ On aperçoit, dans la partie inférieure de la plaie, le sac lacrymal ; le libérer en arrière à la sonde cannelée et le séparer avec précaution de sa gouttière. »
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Ce temps est généralement facile, à moins d'adhérences et de lésions osseuses de voisinage.
On sectionne l’aileron ligamenteux du droit interne et du septum orbitaire. On décolle le périoste sur la cloison osseuse des fosses orbitaires, c’est-à-dire sur l’unguis et l’os planum ; ce dernier s'effondre généralement si on ne prend de grandes précautions. Il est aisé de reconnaître ces deux os et leur suture en haut avec le frontal, suture qui marque la projection des lobes cérébraux.
Un peu au-dessus de la suture, on aperçoit la poulie du grand oblique qu’il importe de respecter, et pour cela
il est préférable de la mettre à découvert. D’après Guisez, «il suffit de se donner du jour par en bas, en
poussant l'incision cutanée suffisamment en bas et en dedans. Puis, décollant le globe oculaire avec prudence, en procédant de bas en haut, on peut véritablement isoler le muscle grand oblique avec ses deux faisceaux ». Souvent, ces précautions sont inutiles, la nécrose ayant déjà envahi et détruit la poulie du grand oblique.
3° (eMps. — La paroi interne est mise à nu. Si elle est atteinte de nécrose, on va, armé d’une curette, achever de la défoncer et on ouvre le sinus sphénoidal. La suppuration a rendu aisée cette manœuvre, en transformant l’ethmoïde postérieur en une cavité unique remplie de pus, où persistent à peine des débris de cloisons. Si, au contraire, cette surface est saine, on entame l'os avec la gouge et le maillet et on agrandit la brèche avec une pince coupante. On ne tombe pas directement
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sur le sinus sphénoïdal, la paroi antérieure de celui-ci se projette à quelques millimètres en avant du trou optique, il est donc nécessaire de passer par la voie indirecte ou ethmoïdale, ce qui n'offre aucun inconvénient, puisque, largement ouvert, l’ethmoïde ne saurait s’infecter, et, d’ailleurs, semblable complication n'est pas à craindre, l’ethmoïde postérieur étant toujours pris en cas de sphénoïdite.
Il résulte de cette voie indirecte suivie par les instruments, que l'opérateur aborde le sinus sphénoïdal obliquement ; il y a certain avantage à cette obliquité, c'est qu’on peut ainsi ouvrir facilement le sinus du côté opposé ; mais il y a aussi des inconvénients ; les points de repère sont moins faciles à préciser, le maniement des instruments est moins aisé. Aussi, convient-il, dans la plupart des cas, de réséquer la branche montante du maxillaire supérieur, et l'os propre du nez. La gouge peut alors attaquer la paroi antérieure dans une direction perpendiculaire à la surface. On passe alors forcément à travers l’ethmoïde antérieur, ce qui ne présente généralement aucun inconvénient. Dans le cas de sinusite frontale, ce procédé est préférable à tout autre et se combine merveilleusement à l'opération de Killian. On commence, dans ce cas, par l'opération proprement dite de Killian. puis on poursuit le décollement du globe ocu-
laire, on résèque l’os planum, pour terminer comme on va le voir.
4 Temps. On pratique le curetage du sinus sphénoïdal avec le plus grand soin. La partie tranchante de la curette est orientée en bas et en dedans, pour évi-
ter de blesser en dehors le canal optique, en haut la dure-mère.
L'hémorrhagie est très abondante, on la modère par le tamponnement, au moyen de longues mèches de gaze imbibées d’eau oxygènée. Il convient de tamponner la fosse nasale, pour éviter la chute du sang dans les voies respiratoires supérieures.
Quand le curettage est terminé, on tamponne le sinus avec une mèche de gaze iodoformée, dont l'extrémité pend par le nez. Un petit drain ressort par la plaie externe, destinée à permettre l’écoulement du sang, qui viendrait à s’accumuler au voisinage du sphénoïide.
La plaie orbitaire guérit promptement. Cette voie orbito-ethmoïidale présente plusieurs avantages :
a) Elle est d’abord la plus courte.
b) Klle mène perpendiculairement sur la face antérieure du sinus sphénoïdal.
c) Elle permet l'inspection et le curettage des cellules ethmoiïdales beaucoup mieux que les autres voies. D'ailleurs nous y reviendrons plus tard en faisant la comparaison de cette voie ehtmoïdale avec les autres.
Luc a proposé et pratiqué l'ouverture du sinus sphénoïdal, à la suite du curettage du sinus frontal, en faisant pénétrer la curette perpendiculairement au plan frontal, et parallèlement: à la base du crâne, le tranchant de la curette tourné en bas et en dedans. Ce temps de l'opération n'avait présenté aucune difficulté et les résultats en furent très satisfaisants. Guisez rapporte, dane sa thèse, le cas d’un malade chez qui il crut devoir pratiquer la même opération, tant lethmoiïde était fon-
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gueux. Le malade mourut peu de temps après. Il est vrai qu'ilavait présenté des troubles méningitiformes.
Quoi qu’il en soit, on est plus exposé à blesser la base du crâne que dans la voie ethmoido-frontale. De plus, Luc reconnait lui-même que dans le cas qu'il opèra, il s'agissait d’un sinus frontal anormalement développé et descendant fort bas. Aussi convient-il de rénoncer à. cette voie frontale directe et vaut-il mieux, après avoir cureté le sinus frontal, revenir à l’orbite et gagner ainsi le sinus sphénoïdal. D'autant plus qu'en agissant ainsi, où pourra aisément reséquer le plancher du sinus frontal et la branche montante du maxillaire. L’intervention de Killian sera donc préférable au Kundt-Luc, toutes les fois qu'avec une sinusite frontale, on aura à traiter une sinusité sphénoïdale.
C'est ce qu'on a fait au malade de l'observation IT, mais en deux interventions. Dans la seconde : incision de Killian, mise à nu de l'os planum, pénétration dans le sinus sphénoïdal droit, puis dans le gauche. (Voir plus loin les autres détails de l’opération.)
Voie Maxillaire
La sinusite maxillaire s'associe parfois à la sinusite sphénoïdale. L'infection frappe les deux sinus simultanément ou plus souvent successivement. Cette propagation s'explique par les rapports de contiguité, sinon de continuité, qui existent entre les deux sinus.
Il n’est donc pas étonnant que certains auteurs, guidés par la marche du pus, aient pensé à se servir du sinus maxillaire pour aller ouvrir le sphénoïdal. Laurent drainait ainsi les cellules ethmoïdales postérieures, indiquant la voie à suivre. En effet, l’opération de Caldwel-Luc met sous les yeux de l’opérateur les cellules ethmoïdales postérieures, accolées à la paroi interne de l’orbite. On chemine ainsi prudemment à travers ces cellules, et on atteint bientôt la paroi antérieure du sinus ; mais cette voie est dangereuse par suite des rapports de cette face avec le nerf optique, l'artère et la veine ophtalmique, le trou sphéno-palatin.
C'est cette voie que Jansen, perfectionnant la méthode de Laurent, proposa, en 1897, pour ouvrir le sphénoïde. Il conseilla de se donner un jour plus large, en poussant le plus loin possible, surtout en haut et en arrière, la résection de la paroi nasale du sinus. On se garantit
ainsi beaucoup mieux des échappées vers la paroi orbitaire, mais on n’en est pas complètement à l’abri, si l’on veut par là aborder l’ostium Ssphénoïdale et reséquer complètement toute la paroi antérieure. Sieur et Jacob ont répété l'expérience sur le cadavre, il leur est arrivé « de perforer la paroi interne de l'orbite, immédiatement au-dessus du trou optique. Deux fois également, la gouge est venue effondrer la selle turcique, immédiatement en arrière de la gouttière optique. » Dans ce procédé employé par Jansen, tout le danger vient de ce qu’on effondre à la gouge l’angle dièdre postéro-interne du sinus maxillaire. Il importe de le respecter à tout prix, si l’on veut éviter les blessures dangereuses qu'on vient d'énumérer.
Luc, entre temps, pratiquait là même opération chez une jeune fille atteinte d’empyème fronto-ethmoïdomaxillaire. Il constate que l'ouverture large du sinus maxillaire par la fosse canine suivie de la résection de la paroi interne et des cornets inférieur et moyen, « fournit à l'opérateur une large voie d'accès vers la région profonde de la cavité nasale correspondante, notamment vers le sinus sphénoïdal. »
Furet pratique alors la même intervention, différant toutelois sur deux points importants : il trépane un sinus maxillaire sain pour gagner le sinus sphénoïdal et il ouvre les deux sinus sphénoïdaux par la même brèche faite au sinus maxillaire gauche. Son intervention comprend trois temps principaux :
1% temps. — Opération de Caldiwel-Luc. — La paroi antérieure est reséquée en dedans jusqu'à la cloison naso-
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sinusale. Cette dernière est défoncée à la curette, introduite par la narine correspondante et maniée comme un levier. On peut, pour ce temps opératoire, se servir d'une longue gouge ou bien mieux de la pince emportepièce de Lombard.
2° Temps. — On attaque à la gouge la partie inférointerne de la face antérieure du sinus sphénoïdal, immédiatement au-dessus de la choane où on ne court aucun risque.
3° Temps.— Avec la pince de Hajek, on agrandit l'orifice largement en bas et en dedans, avec plus de réserve en haut et en dehors. On y manie la curette, si l’on veut, mais avec une prudence extrême, toutes les fois qu'on va en haut et en dehors.
On voit que Furet néglige l’ethmoïde postérieur, mais il est bien rare que ce dernier soit sain, et, s’il ne l’est pas, il réinfectera à coup sûr le sphénoïde.
De plus, la vue dans le sphénoïde est très étroite et seule, la région inféro-interne se présente facilement aux instruments. Le tamponnement est malaisé, et l’hémorrhagie le plus souvent abondante; elle n’aurait pas gêné Furet.
Il convient, si l’on veut obvier à ces divers inconvénients de pousser plus loin la résection de la face antérieure du sinus maxillaire, et de supprimer l'angle interne et antérieur ; ce qui revient à superposer l’opération de Vacher à celle de Luc, par voie gingivale. On a ainsi un large entonnoir d'accès à toute la face antérieure du sphénoïde et on agit plus efficacement sur les granulations et fongosités de la muqueuse sinusale.
L'hémorrhagie est moins abondante, le tamponnement
étant plus facile.
C'est ce dernier procédé qu'on a employé pour la malade de l’observation III, à la deuxième intervention qu’elle subit: « trépanation par voie antérieure du sinus maxillaire et de la branche montante du maxillaire supérieur, dans sa moitié inférieure, pour faire une brèche naso-maxillaire unique. » Dans ce cas, les pansements du sinus sphénoïdal étaient plus faciles ; l'entrée de la narine pouvait être largement agrandie. Si on obliquait le speculum, en portant son pavillon en dedans vers la ligne médiane on avait une vue nette de toutes les parois supérieure, postérieure, et inférieure; on pouvait manier curettes et caustiques si le besoin s’en était fait sentir. On pouvait se demander à priori, s’il n’en résulterait pas une déformation de la face; il n’en fut rien, en tous cas cette déformation n’était pas plus accentuée que dans la méthode ordinaire. Quant aux troubles de phonation, M. Lermoyez les a recherchés à différentes reprises chez notre malade (obs. IT), et les seuls qu'il ait notés, d’ailleurs peu accentués, existaient avant l'intervention.
Cette résection de l’angle naso-maxillaire présente encore un autre avantage, au moment de l'intervention elle-même.
Elle permet de manier les instruments, dans le sens sagittal, au lieu de les manier obliquement. Les points de repère sont plus précis, le danger d'échappées moins considérable.
Dans l'opération ethmoïdo-orbitaire, nous n'avions
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qu'une obliquité, en dedans et en arrière, dans le plan horizontal. Nous l'avons supprimée, en résèquant la branche montante du maxillaire supérieur et l’os propre du nez. Les instruments ; curettes, pince de Hajek pouvaient attaquer la paroi antérieure du sinus dans un sens perpendiculaire.
Ici, dans l’opération par voie maxillaire, l’obliquité est double de dehors en dedans, de bas en haut.
En supprimant l'angle antéro-interne du sinus maxillaire, nous supprimons une de ces obliquités, celle de dehors en dedans.
Cette obliquité qui persiste’ fait de la voie maxillaire une voie moins simple que la voie ethmoïdale. L’opération, quoique rendue plus facile, présente encore de réelles difficultés, aussi ne devra-t-on y recourir qu'en cas de coïncidence, de suppuration de l’antre et du sphénoiïde.
Voix naturelle ou nasale.
Nous arrivons maintenant à l'étude de la voix nasale qui nous paraît la plus naturelle pour plusieurs rai- SOS : |
1° Parce que c’est par la fosse nasale qu'on fait le diagnostic de la sinusitesphéncidale, le catéthérisme et le traitement de l'empyème de ce sinus ;
20 Parceque c'est encore la voix nasale qu'on est obligé d'emprunter pour les pansements ultérieurs et la surveillance de la cavité sinusienne, lorsqu'on s'est servi d’une autre voie pour pratiquer la cure radicale ;
3° Parce que pour un certain nombre desujets, à fosses nasales très larges, elle permet d'aborder directement la face antérieure du sinus sur une étendue suffisante pour son curettage, réduisant cette opération au simple effondrement d’une cloison osseuse pratiqué, sous le contrôle de la vue, sans difficulté opératoire, sans danger et souvent sans anesthésie générale du malade.
Est-ce-à dire que la voie nasale offre en général moins de difficultés que les deux autres voies précédemment étudiées ?
Non, car il est très rare de se trouveren présence d'un
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sujet porteur d’une fosse nasale assez large et de cornets assez petits pour permettre d’apercevoir la face antérieure du sinus avec l’aide du speculum seulement.
Quels sont les obstacles naturels à cette inspection directe ? En partant d’avant en arrière, nous trouvons d'abord : l
1° L’étroitesse de l'entrée de la fosse nasale ;
2 La tête du cornet inférieur ;
3° La tête et le corps du cornet moyen;
4° La saillie exagérée de la bulle ethmoïdale ;
9° Enfin la sténose complète de toute la fosse nasale.
Chez les ozéneux et la plupart des syphilitiques ces obstacles naturels n’existent plus, le processus atrophique ou l'élimination des séquestres s'est chargé de nous créer une voie large que seule peut rétrécir l'entrée de la fosse c'est-à-dire l'échancrure du maxillaire.
Le docteur Mahu, avec son obligeance habituelle, m’a communiqué une de ses observations personnelles intéressante à plus d’un point de vue.
«M. P. contracte la syphilis aux colonies, il y a douze ans.
« Il vient me trouver le 11 octobre 1903 parce qu'il mouche du pus et des croûtes sanguinolentes et présente une exophtalmie droite douloureuse s’accompagnant de diplopie passagère.
« Il n'existe aucune déformation extérieure, mais à l’intérieur, la cloison est entièrement détruite, à l’exception d’une faible portion de la partie antérieure du car-
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tilage quadrangulaire, de telle sorte que les deux fosses nssales n’en forment plus qu'une. Les os propres du nez sont intacts. Les cornets moyens et inférieurs sont entièrement détruits et, à l’aide d’un stylet nasal, on peut très aisément pénétrer dans les sinus sphénoïdauæ dont les deux ostiums apparaissent très nettement dans le champ du speculum. RE
« La nécrose osseuse est encore en évolution et c’est de la paroi naso-orbitaire droite que proviennent des croûtes mouchées par le malade.
Le fond de l'œil est intact. L’exophtalmie est causée par la présence d’une exostose volumineuse du bord inféro-interne de l'orbite droit. facilement reconnue au toucher.
« La marche des lésions, les douleurs, l'exophtalmie furent arrêtées et guéries par le traitement mixte, après plusieurs récidives coïncidant avec les irrégularités du malade ».
Il n'est pas difficile de se rendre compte des obstacles qui empêchent d'aborder directement la paroi antérieure du sinus, et de les supprimer les uns après les autres.
Si cest la tête du cornet inférieur, un coup de rabot, de pince coupante, ou l'anse froide ou chaude l’auront vite supprimé.
Le cornet moyen, situé normalement juste dans la direction qui va de l'entrée de la narine à la paroi antérieure du sinus, gênera bien plus souvent. On pourra se contenter, dans bien des cas, d’en faire sauter la tête à la pince coupante ou mieux à l’anse froide, l’anse chaude ne devant jamais être portée dans cette région. L'emploi
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de l’anse froide est facilité par une petite encoche qui existe souvent au niveau de la tête du cornet moyen.
L'hémorragie est peu abondante. Si elle se produit malgré cogaine et adrénaline, on appliquera pendant quelques minutes un tampon de gaze imbihé d’eau oxygénée.
La tête du cornet moyen enlevée, si on se trouve en présence d’un cornet atteint de dégénérescence polypoïde et d'elhmoïdite, on fera l’ablation de toutes les parties malades à la pince de Luc. L'adrénaline rendra dans ce cas de grands services ; sans elle, le sang masque le champ opératoire et rend difficiles, incomplètes, sinon dangereuses, les dernières prises de la pince ; l'opérateur agit véritablement à l’aveugle.
Pour le cornet moyen ou l’ethmoïde, on n’emploiera jamais l’anse chaude, d’après Lermoyez; car son seul avantage est d’être hémostatique, et l’adrénaline la remplace très bien. Comme elle n’est hémostatique qu’auprès de la thrombose des vaisseaux, si des gercures de suppuration sceptique envahissent cette thrombose, une phlébite endo-crânienne est inévitable, et on assiste impuissant au cortège des symptômes de la méningite de la base (Lermoyez).
Après avoir supprimé les obstacles matériels qui séparent en ligne droite l’entrée de la narine de la face antérieure du sinus sphénoïdal, il faut vérifier ou compléter le diagnostic par le catéthérisme du sinus.
Jacob a proposé une méthode qui se passe du contrôle de la vue. La sonde d’Itard, tenue légèrement entre le
pouce et l'index, parcourt d'avant en arrière toute la
ROLE
voûte du nez : face postérieure des os propres et lame criblée glissant sur eux par le & dos de la courbure », son bec, ainsi, ne menace pas de nerforer la lame criblée. Quand le bec à buté sur la partie antérieure du sinus, un léger mouvement de bascule lui fait entr'ouvrir l’ostium sphénoïdai. En pratique, ce procédé ne laisse pas que d’être dangereux. De plus, il est difficile de pénétrer dans le sinus, à travers son orifice naturel, pour les raisons suivantes, résumées par Lermoyez (1), d’après Hajek : 5
1° Parce que le siège de cet orificeest éminemment variable et qu'il n'existe aucun point de repère fixe pour nous guider vers lui;
2° Parce que cet orifice est inaccessible à la vue, étant masqué par le cornet moyen ;
3° Parce qu’enfin, quand il existe un empyème sphénoïdal, la fente olfactive est presque toujours obstruée, soit par des polypes muqueux, soit même simplement par une hypertrophie de la muqueuse.
Mieux vaut donc recourir d'emblée à la résection du cornet moyen, essayer avec une sonde d’Itard, de 2 millimètres de diamètre, de pénétrer par Son orifice, en longeant la cloison suivant une ligne oblique, partant de l'épine nasale et passant en arrière à la hauteur de la queue du cornet moyen. On fait passer un courant d'eau salée stérilisée qui précise le diagnostic. Si on n’a pas réussi promptement ce catéthérisme, on ponctionne la
(1) Lermoyez. Annales des maladies de l'oreille. tome XX,
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paroi antérieure avec un trocart, opération facile, la paroi antérieure étant molle et dépressible. Si on craint une échappée, on peut même se servir d’un trocart mousse.
Si on à affaire à un empyème sphénoïdal, il guérira rapidement après quelques lavages. Ce sera le cas le plus fréquent.
Hajek a démontré que dans la plupart des cas, on avait affaire à un empyème sphénoïdal consécutif à une ethmoïdite vraie. Après irrigation du sinus, il place un tampon à demeure dans la cavité sinusale ; et vingtquatre heures après, il le retrouve souillé sur sa face libre ethmoïdale et intact sur les parties en contact avec les parois sinusales.
Mais si la muqueuse suppure pour son propre compte, il faut faire plus :
a) Assurer un large drainage de la cavité.
b) Modifier la muqueuse.
Le premier point sera obtenu par la suppression de la paroi antérieure.
On peut supprimer la paroi antérieure avec une mince curette maniée dans différentsisens, ou encore, si elle est résistante, avec le ciseau et le maillet. Il vaut mieux introduire le crochet de Hajek et le faire ressortir d’abord en bas, puis en bas et en dehors, on détermine ainsi un volet triangulaire à base inférieure, qu'on resèque avec la pince de Hajek. Quelques auteurs emploient la tréphine mue par le tour électrique, mais celle-ci peut déraper.
Vacher a indiqué un moyen pratique pour éviter un
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accident de ce genre. Apres avoir ponctionné le sinus, il introduit une petite tige courte dans l’ouverture faite or le trocart et se sert de cette tige qui passe dans la tréphine pour la guider. De cette manière, la tréphine ne peut dévier ni en haut, ni en dehors.
Vachér remplace ensuite là triphiné par une petite fraise qui est introduite dans le sinus par l’ouverture crééé par la tréphine. Cette petite fraise n’est mise en mouvement qu’une fois en place, et pendant que l’opérateur l'attire à soi. De cette manière, elle n’agit que d’arrière en avant et ne peut détruire que la paroi antérieure du sinus. Cette manœuvre prudente et ingénieuse est recommencée plusieurs fois, jusqu'à ce qu'il n’ÿ ait plus de récessus inférieur, et que l'ouverture du sinus soit suffisamment large pour permettre l'introduction de curettes coudées, au moyen desquelles on pratique un curetage étendu mais très prudent du côté externe et du côté supérieur.
Après le curetage, tamponnement peu serré à la gaze iodoformée, renouvelé au bout de deux jours et plusieurs fois. |
Au bout dé quelques jours, on porte sur quelques points, Si cela ést nécessaire, du chlorure de zinc à 1/20 où du nitrate d'argent à 1/50. Il faut de temps en temps revenir au curetage puis de nouveau aux cautérisations.
S'armér de patience, car le traitement est quelquefois long, souvent difficile, toujours méticuleux. La guérison complète est lente à venir.
Lermoyez m'a fait remplacer quelquefois le nitrate
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d'argent par le protargol qui s’est montré particulièrement efficace. Même en solution concentrée à 10,20 p. 100, l'äpplication n’est pas douloureuse, elle n'est pas non plus irritanté, ün peut la renouveler tous les jours, sans craindre l'intolérance de la muqueuse.
On voit en effet {obs. IT et III), que lés badigeonnages au protargol ont rapidement diminué la suppuration dans les sinus ; tandis que les lavages à l’eau stériliséeou à l'eau oxygènée semblaient, au dire du malade luimême, plutôt lés augmenter.
Il n6 faudrait pas croire, en effet, qu'une intervention si large qu on la fasse, triomphe d'emblée d’une sphénoidite invétérée. Au contraire, l’intérvention principale devra être suivie d’une série d’intérvéntions secondaires pär voie nasalé. Dé sorté que la voie nasale qu'on utilise au début pour affirmer le diagnostic et tenter rapidement l’assèchement du sinus, doit encore servir, comme je l’ai déjà dit. après une intervention plus compliquée à travers l’ethmoïde, ou le sinus maxillaire, pour supprimer là paroi antérieure, porter sur la muqueuse quelques coups dé curétte, des modificateurs chimiques. Quelques jours suffisent à la paroi antérieure pour se reformer.
Chez nos trois malades, il fallut à diverses reprises, après cocaïne et adrénaline « faire sauter toute la paroi antérieure ». Chéz nôtre maladé de l'observation I, à diverses reprises, « on ouvre plus largement le sphénoïde, on resèque lé rébord antérieur du plancher. On ouvre à la pince de Grünwald les deux cellules ethmoï-
dales postérieures ».
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Dans une autre séance : On enlève de nouveaux débris osseux de la cloison intersinusale ainsi que des polypes à la pince de Grüniwald. Nos deux autres mala des exigèrent un plus grand nombre d'interventions ; on s'en rendra aisément compte à la lecture de leur observation. Fait intéressant à signaler, c'est qu'aussitôt la suppuration tarie, le processus fibreux rétractile remplace le processus bourgeonnant et ouvre largement le sinus qu'on voudrait voir se fermer pour se mettre à l'abri des réinfections, il y a là un processus de réparation contre lequel on ne peut rien, mais qui est certain. [1 l'a constaté plusieurs fois. Il en résulte que le sinus, à la longue, se remplit de nouveau de mucus et de croûte, même de muco-pus, à la suite du moindre coryza, et qu'il faut l’en débarrasser, au moyen de badigeonnages et d’irrigations, quand on revoit le malade. Pendant longtemps un examen tous les mois est nécessaire.
Nous avons vu.au début de cette partie de notre travail, que la narine pouvait être obstruée aussi par l’étroitesse de l'entrée de la fosse nasale, et par la sténose généralisée de la fosse nasale.
Au mois de mai 1903, Vacher, à publié, dans les Annales des maladies de l'oreille, un procédé qui permet dans tous les cas d'aborder la paroi antérieure du sinus sphénoïdal en utilisant exclusivement la voie nasale. Ce procédé lui a servi exclusivement dans toutes ses interventions sur le sinus sphénoïdal. Il consiste uniquement dans l'élargissement de l'entrée de la fosse nasale par résection de l’échancrure nasale du maxil-
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laire, qui donne beaucoup de jour vers les parties profondes.
PROCÉDÉ VACHER : Bien qu'il soit beaucoup plus simple d'endormir le sujet, un simple badigeonnage de cocaïne-adrénaline, ou une injection sous-muqueuse de la même solution donne une anesthésie suffisante.
Premier temps : L'anesthésie obtenue, dilater au maximum l'entrée de la narine. en avant de la paroi osseuse, et inciser jusqu’à l'os, en suivant l'échancrure nasale, de haut en bas et de dehors en dedans, jusqu’au tiers de la paroi inférieure.
2° Temps. Pendant que la narine est toujours fortement écartée en dehors, détacher en rasant l'os tous les tissus de dedans en dehors avec une rugine. On met ainsi à nu l’échancrure maxillaire sur une largeur de 8 à 10 millimètres et une hauteur de 12 à 15 millimètres.
Je temps. —- Il ne reste plus qu’à faire sauter cette paroi osseuse soit au ciseau ou au maillet, soit à la pince coupante, soit à la tréphine électrique, qui est plus rapide et produit moins d'ébranlement, mais qui demande une main exercée. |
Vacher conseille, si on se sert de la tréphine, de l’appliquer contre la partie osseuse avant de la mettre en mouvement et de la guider au moyen d'un très large spéculum d'oreille qui préserve des échappées et qu'on appuie fortement contre le maxillaire pour guider la tréphine. Ce très large spéculum d'oreille offre aussi l’avantage, lorsqu'on a terminé la résection osseuse, de permettre un éclairage parfait des parties profondes et d’écarter très bien l'entrée de la narine.
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Par la résection osseuse de l’échancrure maxillaire, l'ouverture d'entrée de la fosse nasale atteint et dépasse 15 millimètres en tous sens. sans qu’on soit obligé de pénétrer dans le sinus maxillaire, s'il est sain. C'est un grand avantage, puisque l'entrée de la fosse nasale se trouve alors suffisamment élargie pour qu’on puisse facilement faire l’ablation des cornets ou de la bulle ethmoïdale s'ils gênent pour aborder le sphénoïde, et même détruire à la pince de Luc les celiules ethmoïdales postérieures. Cette large ouverture permet l'introduction de pinces coupantes, d'emporte-pièces, de curettes, de fraises, qu'il est impossible de manier par l'ouverture normale de la narine et quel que soit l'instrument employé pour supprimer la paroi antérieure du sinus sphénoïdal, on s’évitera beaucoup de difficultés en élargissant d’abord l'échancrure du maxillaire, c’est-à-dire l'entrée de la narine.
Du reste, en parcourant les nombreuses observations de sinusites sphénoïdales opérées pour en obtenir la cure radicale, on est frappé des nombreuses interventions secondaires par vote nasale nécessitées pour obtenir la guérison de cette sinusite si profondément située, interventions et pansements qu'il n’est pas possible de pratiquer par une autre voie, à moins de recommencer une sérieuse opération.
Aïnsi donc, qu’on utilise n'importe laquelles des trois voies généralement admises pour pratiquer la cure radicale, on est obligé d'avoir recours à la voie nasale pour les interventions complémentaires, pour les pansements, pour la surveillance ultérieure de la cavité. Il paraît tout
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OBSERVATIONS
ï OBSERVATION I
Le nommé C. …, àgé de 30 ans, étudiant, vient à la consul tation de laryngologie de l'hôpital Saint-Antoine, le 6 janvier
Antécédents. — Pyorrhée nasale droite die l’âge de 12 ans.
A 17 ans, extraction de la dent et ouverture du sinus ma xillaire par lalvéole. Lavages au roro pendant 5 ou 6 mois. ee
L’ écoulement continuant, le docteur Moure, consulté, pratique l'ouverture du sinus par la fosse canine, ne trouve pas de fongosités, tamponne à la gaze iodoformée pendant quinze
_jours. Il constate, après l'opération sur le sinus maxillaire, que chaque lavage du sinus est suivi de réapparition rapide du pus dans le méat moyen. Il pratique alors un lavage du sinus frontal sans ramener de pus. C’est depuis cette époque que le malade se plaint de douleurs frontales droites. qui depuis quatre, 17000 ans surtout, présentent des exacerbations. ee Fa |
23 janvier 1903. Opération par M. Lermoyez. — Incision dans le sillon gingivo-labial et décollement du périoste de la pe fosse canine laborieux, en raison de l'opération ADICNCURES
me ‘ ment faite par le docteur Moure. ME .
(1) Ces trois observations ont été résumées. On en a supprimé les passages n'intéressant qu'indirectement le sinus sphénoïdal.
RCE
L'hémorrhagie est très abondante.
On attaque à la gouge la paroi antérieure du maxillaire su périeur. On traverse une paroi osseuse très épaisse et on tombe dans la fosse nasale. On se porte plus en dehors et on trépane alors le sinus maxillaire. La paroi est épaisse et très saignante. On constate alors que le sinus maxillaire, normal dans sa moitié postérieure, très étroit dans le plan frontal en avant, se replie en dehors, en raison d’une convexité extrême antérieure du méat inférieur, si bien que la paroi nasosinusale se trouve reportée en dehors, dans le même po sa gittal que la première prémolaire.
Alors, pour bien ouvrir le sinus, il faut enlever à la pince coupante et à la gouge. la moitié inférieure de la branche montante du maxillaire supérieur.
Cette brèche, très sanglante, donne énormément de jour, elle permet. avec facilité :
1° D’enlever les deux tiers antérieurs du cornet inférieur;
2° De cureter le sinus maxillaire, surtout au voisinage de l’ostium, où il y a des paquets de fongosités. La muqueuse fongueuse, polypoïde, ne baigne pas dans le pus.
30 De reséquer ce qui reste en arrière du cornet moyen. Cela fait, sinus maxillaire et fosse nasale sont transformés en une vaste cavité lisse, au fond de laquelle 1l est facile de voir le recessus Sphéno-ethmoidal très fongueux et la parot antérieure du sinus sphénoïdal. La curette y entre facilement et peut cureter son orifice. Le sinus sphénoidal, en arrière, semble sain.
On tamponne très serré ces cavités à la gaze iodoformée, le drainage est effectué par le nez. On suture la plaie buccale, on avive et suture la plaie alvéolaire.
On ne peut faire le sinus frontal, en raison de la perte de sang. Durée totale : 1 heure et demie. P
24 janvier. Température 3703. Etat général bon, pas de douleur.
26 janvier. Température 37*9, un peu d’otalgie droite, léger
œdème de la joue droite, on détamponne facilement, du pus sort du sinus frontal.
27 janvier. Pas de douleur, sécrétion miuüco-purulenté assez äbondante, à cause de la suppuüration du sinus frontal. On fait uh premier lavage.
28 et 29 janvier: Peu de pus dans le liquidé dé lavage, un peu de céphalée frontale.
30 janviër. La céphaléé frofitale décide M. Liérmoÿyez à pratiquéer la siñnusectoMie frontale.
2 février. La température reste élevée : 3804, et lé maladése plaint de douleurs frontales.
28 février. Lé pus coule de l’éthmoïde et dû sphénoïde dans le sinus maxillairé, et il ést la Cause, vraisSemblablément, des températures notées les jours précédents.
8 mars. Depuis quatre jours, on fait des lavagés du sinus maxillaire. On pratique l’ouverture du sinüs Sphénoïdal avéc la pince dé Häyak, orificé de 1 centimètre de haüt sur 1/2 cenfimètre dé large. La paroi dû sinus paraît fongueuse.
15 mäts: Après cocaïne ét adrénaline. on fait sauter toute la
‘paroi antérieure du sinus.
18 mars: La céphalée diminue. Localéent, le sinus sphé-. noïdal né présenté pas de plis, pas de ctoûtes sangüines. Dans le réste du hez, il Ÿ a beaucoup moins de croûtes, l’éthmoiïde donne toujours pour son compte.
Le sinus frontal etle sinus mäxillairé restent guéris.
Avril. M. Guüisez ouvre plus largement le sinus sphénoïdal et resèque le rebord antérieur du plancher. Il ouvre, à la pince de Grünwald les déux cellules éthoïdälés postérieures. Réuñies avéc le sinus Sphénoïdal, éllës constituént uné fente antéro-postérieure, plus large en arrière qu'en avant:
Däns une autre Séance, on énlèvé de nouveaux débris os$eux de la cloison intersinusale ; il existe quelques polÿypes qu’on enlève à ia pince de Grünwald. :
28 juin. Le malade mouche encore du muco-pus. Le frontal et le sphénoïdal sont guéris,
Te
Février 1904. — Lé malade est revu. On lui trouve suf la voute unê petite croütelle d’origine ethmoïdale, le sitius sphénoïdal se mäiñtient très largement ouvert. M. Mahu peut comtencer les injections esthétiques de päraffine de la région où fut le sinus frontal.
OBSERVATION II
Le nommé A:.., âgé de 25 ans, exerçant la profession de tailleur, vient à la consultation de l'hôpital Saint-Antoine, service du docteur Hermoyez, le 10 février 1908.
Le malade vient consulter pour un écoulement purulent fétide des deux narines, datant de cinq ans à gauche, de deux ans à droite, écoulement qui s’est installé progressivement.
19 février. Æhinoscopie antérieure: À gauche, myxomes rouges dans l'étage supérieur du nez, mais la tête du cornet moyen a disparu:
A droite, cornet moyen normal, petits myxomes du méat moyen avec un peu de muco pus.
Rhinoscopie postérieure. — Du pus, en quantité, sort du méat moyen droit, on n'en voit pas à gauche.
Les dents sont examinées et trouvées saines.
Les sinus frontaux s’éclairent à peine; l'application de la lampe à gauche est douloureuse.
Les sinus maxillaires sont obscurs, les pupilles ne s’éclairent pas, le malade accuse seulement une très légère sensation lumineuse. ;
27 février 1903. Opération de M. Lermoyez :
1° Ouverture du sinus maxiliaire gauche. on n'y trouve pas de pus, mais des fongosités charnues au niveau du plancher et au voisinage de l’ostium ; on fait sauter toute la paroi naso-sinusale et on enlève les deux tiers antérieurs du cornet inférieur ;
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20 Grande incision bi-sourcillière avec réunion transversale, permettant de rejeter en haut un beau lambeau frontal. On ne trouve pas de pus dans les sinus frontaux, mais, surtout à gauche, des fongosités transparentes méconnues tout d'abord et qui ne sont découvertes qu'après abrasion de la paroi antérieure des sinus frontaux. On pratique le curetage des sinus et du canal naso-frontal. Tamponnement, puis suture immédiate ;
30 Nettoyage, puis tamponnement du sinus maxillaire gauche.
Suites opératoires. Le malade va d’abord bien, ne présente pas de température, pas de maux de tête, pas de vertiges.
7 mars. Maux de tête que n'explique pas l'état local de la plaie. d
9 mars. Pas de douleur spontanée. Il ÿy a œdème rouge de la paupière supérieure, avec un peu de gonflement au niveau de la racine du nez. La douleur à la pression est maxima au niveau de l’angle supéro externe de l'orbite.
Du côté droit, l’accolement des téguments au plan sousjacent a disparu, on suppose une collection purulente ; on ponctionne à la seringue de Pravaz et on ne ramène que de l’air. Il y à donc pneumo-sinus ; le malade s’est mouché.
Dans la fosse nasale droite, on trouve des croutes et une petite trainée de pus; le stylet pénètre dans une cellule rétroinfundibulaire. |
Traitement. — Applications chaudes, badigeonnages à la teinture d’iode du canal naso-frontal.
13 mai. Les deux sinus frontaux sont presque complètement effacés par une saillie médio-frontale très accentuée. Etant donné là fluctuation profonde on pratique une ponction aspiratrice qui ramène un pus jaune extrêmement épais.
14 mai. Le décollement frontal s’est très accentué depuis hier.
Deuxième opération par MM. Lermoyez et Guisez.
1° Incision de Killian sur la partie moyenne de la branche montante du maxillaire supérieur droit. Décollement du sac
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lacrymal, on s'arrête en haut à la poulie du grand oblique, qu’on respecte.
20 Mise à nu de la paroi interne de l'orbite. L’os planum est largement perforé, sans qu il y ait abcès orbitaire ; trépanation de la partie supérieure de la branche montante du maxillaire supérieur droit : facile pénétration dans l’ethmoïde droit, qui est en bouillie et qu’on vide facilement, sauf la grosse cellule postéro-supérieure du fond, très fongueuse, et qu'on se contente d'ouvrir un peu à la Curette. Large trépanation du sphénoïde droit, fongueux, mais dont la paroi osseuse n’est pas cariée.
En passant par cette brèche, on fait sauter toute la cloison nasale, sauf lé cartilage quadrangulaire, et l'on gratte énergiquement l’ethmoïde gauche plein d’énormés fongosités (ce qui explique pourquoi le sinus maxillaire gauche ne guérissait pas). Le curettage de l’ethmoiïde ne peut être aussi complet qu’à droite, à cause de l’obliquité sous laquelle, les instruments l’abordent. Prudente trépanation du sinus sphénoïdal gauche.
Puis curettage du décollement frontal, badigeonnage au chlorure de zinc à 1/10.
Suture de la peau, après tamponnement serré avec des mèches de gaze iodoformée. Etant donné cependant le décollement frontal, on laisse un drain de sûreté à la partie inférieure de l’incision ethmoïdale droite.
15 mai. — Le malade ne souffre pas, n’a pas saigné. 370, hier matin, 380. hier soir.
17 mai. Légère température. Pas de frisson.
Le tamponnement du nez est facile. Pas d'hémorrhagies à l’ablation des tampons. On constate deux flots de pus sortant des sinus sphénoïdaux.
Les deux sinus sont très largement ouverts, et la paroi inférieure de celui de droite semble en voie de nécrose, par suite du décollement exagéré de la muqueuse qui tapisse la paroi intérieure. Quelques gouttes de pus à droite et à gauche. venant des cellules ethmoïdales.
20 mai. — Lie décollétiént frontal a bedücoüp diminué. On supprime le drain inférieur ainsi que les fils. ‘(Pahsément par ‘M: Eérmoÿyez.).,
La diplopie à disparu.
33 mai. Etat général excellent. La narine gauche frenférrhé des croûtes, ais pas dé pus, sauf au Sortir du sphénoïde.
95 inai. Après ablation de éroûtes 4bondañtés, on trouve du pus en deux etdroits particulièrement fonguéux: siñus sphéñoïdal gauche et éthmoïdé antérieur droit.
Lé décollement frontal diminué notablement.
27 mai. Pansement externe. [Il ne persiste plus qu’une légère fistüle dans le frontal de un centiiiêtre de profondeur.
2 juin. Nettoyage du nez: Avéc la pince dé Grüuwald; on élève des polypes dans les déux fossés nasales: à droite, au hiveau des cellules ethmoïdales postérieurés ét de là quete du cornet moyen, à gauche, au niveau du sphénoïdé.
e juin. Pas dé maux de RE Lë Sin but doïné éncore
Däns lé nez, pas de croûtés. Il soft Éblerént du pus fes deux sinus sphénoïdaux.
I ÿ aura lieu d'élargir à 14 pincé de Häjek les deux orifices des Sinus sphénoïdaux, en faisant bien attention aü sinus Sphénoïda! droit dont la partie postéro-subérieure semble ramollie (?) L'ethmoïde va très bien:
10 juin. M. Guisez a Comthence l'élargissement des orifices, ce qui a provoqué une hémorrhagie violente durant 24 heures (adrénaline). On détarnpohñe Sans hémorthagie.: L'orifice sphénoïdal dfoit est insuffisamment ouvert: Le gauché l’est davantage:
17 juin. Ouverture large des deux sphérioïdes, à la pince de Hajék, Sans réaction ni hémorrhagié.
14 juillet. Curetage du sphénoïde des deux côtés.
19 juillet. Ablatioh dé polypes à l'entrée dû sphénotde
Jänvier 1904. Les deux sinus à oùüverture béañte Sont rem-
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plis de muco: pus. Badigéonnages au protargol à 10 /00. Rapidement amélioration.
Le malade est revu, toutes les trois sémäihes énvifon ; le pus se fait toins abondant, l'ouverture reste toujours béaänté: On supprime les lavages qui semblaient fâiré suppurer.
OBSERvATION III
La nommée Berthe B..., âgée de 21 ans, exerçant la professich de domestique, est venue à la consultation de larÿyngo= logie dé l'hôpital Saint-Antoine; le 1°* juin 1902.
La malade a commencé à avoir de la cacosmie subjective à gauche, au mois de iovembre 1901. Depuis l’âge de 13 ans, elle portait les deux prémoläires gauches supérieures cariées: Un dentiste en pratique l’avulsion; trois à quatre sëmaines après, la süppüuration nasale augmetite, én même témips qüe la malade Se plaint de douleurs de tête localisées à la région sourcillièré gauche et sous-orbitairé gauche:
Elle vient consulter, en juin 1902, pour cacosmie, et, en janvier 1903, pour pyorrhéé nasäle et douleurs.
12 mai. La température est montée à 40° par suite d'aiyédalite aiguë; depuis quelques jours, la fièvre tombe, plus de maux de gorge: |
12 mai. Après cocaïnisation, le stylet pénètre dans le sinus sphénoïda! gauche ; on n’en voit pas softir de pus, et le stylet ne sent pas d’os dénudé.
20 mai. Prémière opération par M. Lermoyes.
Incision de Killiah sur 18 sommet de l’apophyse montante du maxilläire Supérieur. Décollement prudent du sac lacrymal : on rencontre la poulie du grand oblique très superficiellement. Attaque du éanäl na$o-frontal, au niveau de la suturé frontomaxillaire : le Stylét montre un sinus frontal gauche plein de
pus et de fongosités. On fait sauter toute la paroi antérieure en suivant le rebord orbitaire, suivant la méthode de Killian, mais sans toucher au plancher du sinus frontal qui est très plat et ne s'étend pas en arrière et en dehors; ïl présente seulement. en dedans, un prolongement qui s’invagine dans le sinus frontal droit, sans y pénétrer. Curetage soigneux. Pas d’ostéite de la table interne ni de la cloison intersinusienne.
On fait sauter la moitié supérieure de la branche montante du maxillaire supérieur et de l’unguis. On pénétre dans un ethmoïde fongueux. On curette tout l’ethmoïde, en se protégeant contre toute échappée vers le crâne, par une sonde introduite parallèlement au plancher. Tout l’ethmoïde présente une bouillie de fongosités. En profondeur, un coup de curette fait sortir du pus en très grande abondance, par suite de l'ouverture d’une grande cellule ethmoïdale postérieure. v
A la curette, ouverture large de la paroi antérieure du sphénoïde gauche. Toute la cavité du sinus sphénoïdal est saine. Le nez, à gauche, est transformé en une vaste cavité unique.
On tamponne le nez très serré, peu de sang coule, mais coule continuellement. On draine le sinus frontal, dans l'angle externe, par crainte de rétention, le canal naso-frontal restant obturé par le tampon nasal. On place un autre petit drain dans l'angle inférieur pour éviter un hématome. Suture.
21 mai. Le suintement nasal continue.
23 mai. Premier pansement : plaie en bon état, les deux drains donnent peu de pus. Conjonctivite de l’œil gauche (on a oublié l'atropine lors de l’opération). Pas de troubles oculo= moteurs, pas de diplopie. Détamponnement nasal, on retamponne à l’eau oxygénée.
26 mai. Hémorragie spontanée par la narine droite, arrêtée par un tamponnement à l’eau oxygénée. On découvre, par hasard, un écoulement fétide de l'oreille avec rétention de pus derrière le tympan bombé. Paracentèse. Bains d’eau oxygénée.
29 mai. Hier soir, à huit heures, la malade a eù une hémorrhagie très abondante, ayant débuté par la narine gauche, con-
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tinué ensuite par les deux narines (environ 700 gr. de sang) pendant dix minutes, arrêtée par un double tamponnement antérieur.
Ce matin, la malade se plaint de maux de tête, en particulier au vertex.
1% juin. Pansément externe. Détamponnement des fosses nasales. Hémorrhagie très abondante, à la fois par la plaie externe et par la fosse nasale. Retamponnement : deux torsades. Le sang semble venir de quelques millimètres en arrière du grand angle de l'œil : de l’ethmoïdale antérieure.
3 juin. En usant largement de l’eau oxygénée, on arrive a détamponner le nez, sans provoquer une nouvelle hémorrhagie. On ne remet pas de mèches dans le nez, mais seulement un pansement externe.
10 juin. 11 n'y a plus de rétention, depuis qu'on a cessé le tamponnement. Deux orifices persistent : l’un, à la partie su périeure communiquant avec le sinus frontal, l’autre, inférieur communiquant avec les cellules ethmoïdales. A l'intérieur du nez, pus rougeâtre peu abondant qui sort surtout du sphénoïde, à l'entrée duquel il se forme des polypes. Le sphénoïde gauche estassez largement ouvert.
15 juillet. Le sphénoïdeest plein de polypes et de fongosités. Curetage des fongosités.
Août-septembre. Pansement des fosses nasales à l'huile mentholée. Le sinus sphénoïdal à tendance à se reformer; de temps à autre je le cocaïnise et le rouvre à la pince de Hajek.
Le sinus sphénoïdal et le sinus maxillaire restent infectés et réinfectent l’ethnoïde.
Aussi M. Lermoyez décide:t il d'intervenir à nouveau.
14 novembre, 2 opération. Voie maxillaire. Incision dans le cul-de-sac gingivo-labial. du frein de la lèvre à la tubérosité malaire.
Trépanation par voie antérieure du sinus maxillaire et de la branche montante du maxillaire supérieur, dans sa moitié inférieure pour faire une brèche unique naso-maxiliaire.
PATES Aer
Beaucoup de fongosités dans la moitié inférieure du sinus maxillaire, dures et violettés : on abrase toute la paroi nasomaxillaire ; nettoyage du recessus sphéno-ethmoïdal fongueux. :
On ouvre à la curette et à la pince de Hajek, le sinus sphénoïdal. Celui-ci présente une paroi antérieure épaissie. Chaque coup de curette a provoqué le réveil.
Fongosités violettes surle plancher du sinus sphénoïdal, bien cureté, après élargissement de la brèche. Mèches dans le sinus sphénoïdal etle sinus maxillaire sortant par le nez.
Suture immédiate de la plaie buccale.
16 novembre. Le détamponnement est facile.
Pas de pus sur la mèche maxillaire, un peu de pus sur la mèche sphénoïdale. Un peu d'œdème de l’œil et de l’empâtement de la joue. :
15 décembre, on ouvre, de nouveau à la pince de Hajek le sinus sphénoïdal gauche, dont l’orifice est obstrué par des forgosités et suppure assez abondamment.
20 janvier. Le, sinus sphénoïdal continue à suppurér.
Le reste du nez est en meilleur état: aspect rosé, peu de croûtes, résultat qui semble dû aux badigeonnages au protargol à 1/20.
Février. La malade mouche très peu. Elle est venue tous les quinze jours et ne présente qu’un peu de mucus au niveau du sinus sphénoïdal, le pus a définitivement disparu.
OBSERVATION IV
Communiquée par le docteur Vacher.
Mille Ch. Germaine, 32 ans.
Cette observation est intéressante parce que c’est une des opérées du docteur Vacher par élargissement de l’échancrure nasale pour aborder le sinus sphénoïdal. Je ne puis que la résu-
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mer. ne pouvant enfrer dans tous les détails des opérations nécessitées par la quadruple sinusite dont elle était atteinte.
_ Examen le 20 janvier 1903. Pas d’antécédents héréditaires ni collatéraux. Rougeole dans l'enfance.
Scarlatine et érésypèle à dix ans. Depuis cette époque a toujours présenté de l'insuffisance nasale à gauche.
En 1897 a subi à Paris dix séances de cautérisation galvanique de sa muqueuse nasale gauche. En 1900, nouvelle obstruction nasale gauche, douleur au niveau du sinus maxillaire gauche, écoulement de pus par la narine gauche.
A 15 ans, otite suppurée à gauche guérie avec perte presque complète de l'audition de ce côté ; de temps en temps douleurs dans la région mastoïdienne de ce côté, rien du côté de la vue. Mais l'œil gauche larmoye assez souvent.
Après cocaïne et adrénaline, on procède à un examen appro-
fondi de toute la région, à l'éclairage direct au stylet et à la
transillumination des sinus.
L’éclairage du sinus donne une diminution à gauche. Le cathétérisme du sinus frontal est assez facile. Le stylet tombe sur des cellules éthmoïdales dénudées.
Le cathétérisme du sinus sphénoïdal est possible et le coton roulé autour du stylet revient taché de pus. On est donc en présence d’une sinusite fronto-ethmoïdo-sphéno-maxillaire, sans qu’il soit possible de dire s’il y a seulement empyème du sinus maxillaire et du sinus sphénoïdal.
Après quelques jours de lavages aseptiques de ces cavités, le 20 février 1903, le docteur Vacher resèque à la pince la tête du cornet moyen et une partie des lamelles ethmoïdaies. Dans
. le sinus sphénoïdal, le stylet tombe sur une surface dénudée,
de même dans le sinus frontal.
Le 13 mars 1903 a lieu la cure radicale de ces sinusites.
Le sinus frontal est opéré par le procédé de Luc. Le sinus contient du pus, ilest petit, son curetage complet est facile. Le canal fronto-nasal est très largement ouvert et la curette effrondre tout ce que l’on peut de l’ethmoïde. Pendant cette
partie de l'opération, un tamponnement complet de la fosse nasale en arrière. à empêché totalement le sang de pénétrer dans le pharynx.
Le sinus frontal cureté et l’ethmoïde enlevé dans sa plus grande partie. il pratique l'élargissement de l’échancrure nasale pour ouvrir le sinus maxillaire et aborder le sphénoïde.
Dilatation de la narine au maximum. — Inciser sur le bord
- du squelette jusqu'à l’échancrure, détacher les tissus jusqu’à
l'os et les reporter en dehors avec la rugine. Application d’une couronne de trépan d'un centimètre de diamètre qui enlève l'échancrure nasale et la paroi interne et inférieure du sinus maxillaire jusqu’à 4 centimètres environ de profondeur.
Cette large et longue rondelle enlevée, le petit doigt pénétre en entier dans la fosse nasale et dans la cavité du sinus maxillaire. La narine n’est pas déformée, la plaie ne communique pas avec la bouche.
Par cette large entrée on termine l’ablation des cellules ethmoïdales et du cornet moyen. l'ouverture du sinus sphénoidal est agrandie avec une fraise qui agit d’arrière en avant, en haut légèrement, en bas jusqu'à faire disparaitre la paroi antérieure jusqu'au ras de la cavité du sinus.
Cette ouverture atteint deux centimètres au moins de haut en bas. Elle permet un curetage facile de tout le sinus qui contient des fongosités. Ce curetage est suivi d’un badigeonnage au chlorure de zinc et d’un tamponnement très peu serré à la gaze iodoformée. L'opération totale avait duré une heure 20 minutes sans aucune alerte.
Le lendemain, température 37°. le surlendemain 37°,7 les mèches sont enlevées et remplacées par une pulvérisation iodoformée. L'éiargissement de l’échancrure nasale donne beaucoup de jour; l’inspection de la cavité sphénoïdale est facile ainsi que le nettoyage de toute la vaste cavité limitée par les parties périphériques de l'ethmoïde et la paroi externe du sinus maxillaire.
Je n entre pas dans les délails de ce qui a rapport à la marche
m € ent in autres sinus, mais au fout de plusieurs mois . + était comp lètement guérie et l'on pouvait encore Du
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CONCLUSIONS
On à vu combien multiples étaient les voies d'accès z
“ au sinus ‘sphénoïdal, _ Mais il en est trois A qui suffisent dans la grande majorité des cas: la voie orbito-ethmoïdale, la | voie maxillaire, la voie nasale.
Les deux premières sont indiquées plutôt par d’autres
lésions concomittantes à la sphénoïdite que par des considérations anatomiques. Elles présentent dans leur _ exécution de réelles difficultés et exigent la narcose généralisée.
Aussi n'ira-t-on pas au sinus sphénoïdal à travers un | ‘ethmoïde sain, pas plus d’ailleurs qu'à travers un sinus.
maxillaire normal.
Mais, s’il y a une ethmoïdite qui complique la sinusite
_ sphénoïdale et que celles-ci provoquent des accidents
méningés ou orbitaires, on doit recourir sans plus tarder à la voie orbitaire et ouvrir le sinus après avoir transformé les cellules ethmoïdales en une cavité unique. :
De même, si l’antre d'Higmore réclame, pour ses propres lésions, l'opération de Caldiwel-Lue, on résèque complètement l'angle naso-maxillaire, et dans le fond de
nasale, voie nasale qui a déjà servi au diagnostic et
Fi entonnoir, que présente Ja po guidé ; par 4 un à bon
et élargie si nn est, par la Poe de ré ichanerare
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA40153717_0123. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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