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MALADIES DES SINUS.

v
TUMEURS DU SINUS FRONTAL

Il ne saurait étre question ici des lumeurs secondaires, qui, nées dans les
fosses nasales ou les régions avoisinant le sinus, envoient un prolongement
dans sa cavité : nous n'envisagerons que les tumeurs primitives du sius.

Les auteurs classiques rangent dans celle catégorie de tumecurs les kystes
hydatiques, les polypes, les ostéomes. ;

Les kystes hydatiques (voy. Crdne, 1. 111, p. 525), les ostéomes (voy. Ustéomes
des fosses nasales et des sinus) ayant déja été étudiés, il nous reste a faire
I’histoire des polypes.

POLYPES (SARCOMES OU FIBRO-SARCOMES) DU SINUS FRONTAL

La description des polypes du sinus frontal est basée sur un petit nombre
d’observations, puisque Duplay n'en admet que sept plus ou moins authentiques
ot Martin, dans sa these de 1888, n’a pu en recueillir que 10 cas.

Or tous ces faits sonl anciens (1), dénués dexamen histologique. Leur deserip-
tion clinique est toujours la méme; il sagit de tumeurs multipies, perforantes
du sinus, qui poussenl des prolongements dans les fosses nasales, dans Uorbite,
dans le erane, produisant de Dexophtaloie, des accidents cérébraux terminés par
la mort. Est-il logique de ranger ces néoplasmes dans la catégorie des polypes,
cest-a-dire des fumeurs bénignes? Comme, d’autre part, nous possédons un ou
deux examens histologiques de fibro-sarcomes du sinus (%), que leur évolution
clinique peut étre rapprochée de celle qui est atiribuée aux polypes, en est
autorisé, par une sorte d’induction, & penser que la plupart des tumeurs
Jdéerites sous le nom de polypes fibreus 0w MUGUEUT, primitifs du sinus frontal,
e sont autre chose que des sarcomes o des fibro-sarcomes (7).

On ignore absolument Détiologie de ces tumeurs; Vinfluence du (rawmatisme
parait cependant bien établie, dans 'observation de Meyer.

Symptomes. — Les trois périodes assignées a Pévolution des tumeurs du
sinus maxillaire se retrouvent ici. L’affection ne se révéle, le plus souvent, qu'au
moment ot la production morbide commence & dilater le sinus. A la distension

(*) La premiere de ces observations appartient a Levret (1723), et la plus récente a éte
publi¢e en 1858 par Caron du Villard; dans ce dernier cas, il s’agit d'un négre de Cuba.

(2) L’observation de la these de Martin (p. 52) se rapporte & un fibro-sarcome du sinus frontal
(i cellules fusiformes), enlevé par Meyer, et dont 'examen histologique a été fail par Berger.
La tumeur pyriforme, de la grosseur d’un ceuf de poule, ¢tait formée par un grand nombre
de saillies séparées par des dépressions; elle s'était vraisemblablement développée aux
dépens du périoste de 1a paroi inférieure du sinus. Dans ce fibrome, qui par places com-
mencait A se transformer en un sarcome 4 cellules fusiformes, on lrouvait des parfies
osseuses (vestiges de la cloison Osseuse de Torbite, compldtement disparue), du tissu grais-
seuz (de Porbite), et du tissw museulaire, ne faisant pas partie de la tumeur, mais venu avec
elle au moment de Yopération.

(3) Birch Hirschfeld dil que dans les cavités accessoires des fosses nasales, les fibromes,
les enchondromes et les sarcomes, sont plus gouvent observés que les polypes muqueux.
Keenig parle de carcinome des sinus frontaux, mais aucun de ces auteurs, dit Martin, ne
renvoie aux observations sur lesquelles il s’appuie.
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du sinus, succéde assez rapidement sa perforation; mais, tandis que les collec-
tions liquides, les ostéomes, repoussent les parois osseuses, les usent, les per-
forent, sans faire corps avec elles, le fibro-sarcome envahit ['os, se substitue a
lui. Dans celte troisitme période, on constate une tumeur de consistance
fibreuse, de surface lisse, immobile dans sa profondeur, adhérente ou non a la
peau, suivant qu'on I'examine & une époque plus ou moins avancée de son évo-
lution. .A q.uelque moment que 'on palpe celte tumeur, on n'y détermine pas
de crépitation parcheminée (Martin, p. 29).

Les symptomes varient, du reste, suivant la direction que prend la tumeur;
si elle se développe du cdté de Corbite, elle produit de Vexophtalmie, un refou-
lement de Ueil, en bas et en dehors. La tuméfaction est antériewre et médiane
lorsque la tumeur proémine en avant. Des troubles de compression cérébrale
apparaissent lorsque la tumeur perfore la parot postérieure du sinus, et pousse
un prolongement dans la cavité cranienne.

Diagnostic. — Le diagnostic de la tumeur primitive est toujours fort
difficile.

La compression, la dilatation et la perforation du sinus fronlal, sont en effet
les trois élapes anatomo-pathologiques ct cliniques de toutes les productions
liquides, solides et méme gazeuses de cetie cavité.

L’appréciation de certains délails permet cependant de distinguer ces
tumeurs des kystes et des ostéomes.

Les kystes et les ostéomes repoussent la parol du sinus, I’amincissent, I'usent
jusqu’a la perforation, mais il est toujours possible de retrouver la crépitation
parcheminée; les tumeurs que nous étudions détruisent la paroi, se substituent
a e].]e. et _celle—ci, effondrée, ne peut plus donner au doigt ce craquement parti-
culier qui caractérise la crépitation parcheminée.

Tandis que les collections liquides sont fluctuanies, les ostéomes d’une dureté
caractéristique, les fibro-sarcomes ont une consistance fibreuse; leur maiche plus
rapide est, enfin, un dernier caraclere qu’il ne faudra jamais négliger.

Pronostic. — Le pronostic est sérieux, a cause de la récidive de ces
tumeurs.

Traitement. — 1l consiste dans 'ablation de la tumeur : il faudra intervenir
sans tarder, I'extirpation étant d'autant plus facile qu'on la pratique plus tot.

11 faut ouvrir largement le sinus par la parol antérieure, de maniére 4 enlever
]la tumeur dans sa totalité.

CHAPITRE 1V
MALADIES DU SINUS SPHENOIDAL

Emile Berger, dans deux publications successives (1), a eu le mérite de faire
connaitre les symptomes des maladies du sinus sphénoidal : cette partie de la

(1) Berer und TYRMAN, Die Krankheilen der Keilbeinhihle und des Siebbeinlabyrinthes, etc.

" Wiesbaden, 1886.
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rhinologie restait complétement inexplorée, et certains auteurs pensaient méme
quil ne serait jamais possible de faire le diagnostic d’'une maladie du sinus
sphénoidal.

Les symptomes des affections du sinus sphénoidal étant basées sur ses rap-
ports anatomiques avec le canal optique(*), avec le sinus caverneus, avec la base
du crdne, etc., il est indispensable de rappeler quelques détails anatomiques de
ce sinus.

Anatomie. — Le sinus sphénoidal, dit Berger, est limilé en avant par le
méat nasal supérieur et moyen; en oulre, les parois latérales de sa paroi anté-
rieure sont limitrophes des cellules ethmoidales postérieures. En bas du sinus
sphénoidal, se trouve la cavité naso-pharyngienne. La selle turcique indique la
partie de la base du crane qui forme la paroi supérieure du sinus sphénoidal ;
¢’est, en outre, la paroi latérale du sinus qui limite la cavité moyenne du crane.
La paroi latérale monire une gouttiére qui se porte en haut, en avant et en
dedans; c'est la gouttiére caverneuse pour le sinus caverneux. La partie antéro-
supérieure de la paroi latérale sépare le sinus sphénoidal du canal du nerf
optique. La paroi postérieure du sinus est formée par le corps de l'occipital.

La paroi antérieure (osselets de Bertin) est toujours trés mince. Sile sinus
sphénoidal est bien développé, on observe des procés pneumatiques se propa-
geant dans les grandes et les petiles ailes, dans les apophyses clinoides anté-
ricures et postéricures, dans le corps de 'occipital et dans les apophyses pléry-
goides. Une cloison divise le sinus sphénoidal en deux parlies.

Nous étudierons : 1° les lésions traumaliques du corps du sphénoide; 2° Uostéile
et la nécrose du corps du sphénoide; 5° Uempyéme de cette cavité et les fistules ;
A0 les tumeurs.

LESIONS TRAUMATIQUES DU CORPS DU SPHENOIDE

Ces blessures du corps du sphénoide peuvent produire les symptomes Sui-
vants, d’aprés Berger (loc. cit., p. 57) :

1o Dans les fissures de la paroi supérieure du sinus sphénoidal on observe
Vécoulement continu du liquide cérébro-spinal;

90 La rupture d’un morceau du corps du sphénoide peut entrainer une bles-
sure de la carotide interne, en dedans du sinus caverneux el causer de l'exoph-
falmie pulsatile (*).

%o La continuation de la fissure dans le canal du nerf optique cause la com-
pression ou la déchirure du nerf optique dans ce canal, et, par suite, 'amaurose.

4o Si la fissure se continue par le trou ovale ou rond, elle produit I'anesthésie
de la deumieme et de la troisiéme branche du trijumeaw. Simultanément une
déchirure ou une blessure d’autres nerfs cérébraux peuvent se présenter.

OSTEITE ET NECROSE DU CORPS DU SPHENOIDE

Dans la plupart des cas, ces altérations sont causées par la syphilis, moins
fréquemment par la tuberculose.

(1) EM. BERGER, La chirurgie du sinus sphénoidal. These de doct. Paris, 1890.

(*) Nous renvoyons a l'excellente thése de Delens (De lanévrysme de Partére carotide externe

el duw sinus caverneux, Paris, 1870).
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J_Z ostéite et la nécrose du corps du sphénoide peuvent produire les symplomes

suivanls, d’aprés Berger (') (loc. cit., p. 53) : :
1 @6ciie <ubi i ;

1 (::'(,(,Ill,b subite 1110!10-1&[(,]dle'(l\‘CL, le phlegmon orbitaire. Les aulopsies ont
prouvé que la cause dg la cécité était la compression du nerf oplique dans (e
cqnal. optique, compression produite par le gonflement des gaines (périnsvrite).
lleptlonnons encore les observations intéressantes de Horner, Panas, Post,
Puemllmrrdt et Braun. Dans fous ces cas, excepté celui de Post, la maladie Sest
terminée par une méningite ;

Qo n AMache 1

20 Lie detld(,h_cment lent de quelques parties du corps du sphénoide, sans qu’il
se trouve jamais de troubles oculaires.

Pans ce cas comme dans le précédent, la mort est produite par la méningite

70 \ 4 1 z 1 : :

3 Le détachement subil d'une grande partie du corps du sphénoide par le
nez (Baratoux) ;

Ao A e 1 - o > 1 3

e Hémorragie mor te]lle apres la perforation de la paroi osseuse, qui sépare
le sinus caverneux du sinus sphénoidal (Scholz) ;

5 L'abees rétro—phm'\,'ngieﬁ;

0 o 1 T avar r 7

§ La tthI?ll)OSﬂ du sinus caverneux avec la thrombose de 'artére ophtal-
mique, causée par la thrombose du sinus circulaire de la selle turcique
(Blachez, Lloyd) ;

To Foratt L r
! La p?lfOIQlIOII de la basc du corps du sphénoide sans aucun autre sym-
ptome (Storlk). :

EMPYEME DU SINUS SPHENOIDAL. — FISTULES

La premiére observation de trépanation (par la voie nasale) du sinus sphé-
noi(,lwal, pour un-empyéme appartient & Schaeffer (de Danlzig); Ruault (2), en
1887 (un cas), Heryng (%) (5 cas), Griinwald, Rolland (*) (de Montri’:a]) Quénu’ )
Trousseau et Moure (°) ont observé des cas analogues. ; ’

lﬁ'tzologie. = chs causes de cette suppuration sont encore obscures : il s’agit,
QJL on ?ou[,e probabilité, d'une infection résultant d'un coryza aigu ou chj'on-ig-uc
7, E » = 5 . ‘
@unemlervenfion septique, comme une ablation de polypes (cas de Ruault).
p'L,rEb infections générales, comme la fiévre typhoide (voy. Berger), la morve, la
S 13 N 2 SS9 £ = ’ 3 : 2
diphiérie pourraient encore étre le point de déparl d'une altération de la mem-
brane muqueuse du sinus sphénoidal et d'une suppuration.
Dans t(}u.\s ces cas, I'infection occupe d’abord la fosse nasale, pour se pro-
pager ensuite vers la cavilé pneumatique.
Tne influe leux 6tshh *0stéi
_ _L,ne }nﬂueuce micux ¢lablie est celle de lostéite et de la nécrose du corps du
sphénotde (observation de Quénu).
Enfin 'hydropisie du sinus sphénoidal pourrait aboulir a la suppuration.

.'lgymptﬁmes. — IlIs onl éé bien étudiés par Berger, loc. cit., p. 25
S3 , : . 25.
La céphalalgic se montre avec des caractéres variables ; elle affecte tantot

1 - e
: (*) BErGER (Emile), Les symptomes des maladies du sinus s
Oﬁl)egt de laryngologie, 27 avril 1887.
=) Roavrr, Sur un cas d’empyeé i O
{1800 5. T pyéme du. sinus sphénoidal. In Arch. de laryngol. et de rhinologie,

phénoidal. Sociélé francaise d’oto-

5 I Ty A . i . s

E“% II;E:{::\(Y, (;gngres m'teynaponal d’otologie et de laryngologie. Paris, 1889.

e 5 :-\:\D‘( (;_E\I_cml.rcal_), Congrés international d'otologie et de laryngologie. Paris, 1889
2 éLh,\L, Société de chirurgie, octobre 1890. 5 i i
(®) Communication Berger (voy. in travail de Ruault, p. 149).

TRAITE DE CHIRURGIE, 2° édit. — IV. 48
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54 MALADIES DES SINUS.

une des branches du lrijumeau (sus ou sous-orbitaire) (1), tantot c’est une
céphalalgie diffuse, sourde, profonde, gravative : chez le malade de Ruault, elle
étail accompagnée de batiements, de bruits subjectifs, de sifflements, que le
malade disail entendre des deux oreilles dans st téte. :

90 [armoiement. — Clest un fait trés fréquent, qui accompagne l'état d’irri-
tation de la membrane mugqueuse du nez et de sa propagalion aux cavités
voisines. 11 suffit d’arracher un poil du nez pour produire le larmoiement du
méme coté. Si une moitié du sinus sphénoidal est affectée, le larmoiement se
trouve du méme coté.

%0 La photophobic.

I Le resserrement de la fente palpébrale ou blépharospasme, du coté affecte,
tols sont les phénomeénes réflexes que Berger a rencontrés dans certains cas.

5o Troubles oculaires. — Ils consistenl en périnévrite ow névrite optique.
Berger les explique par la présence de déhiscences dans la paroi, qui existent
entre le sinus sphénoidal et le canal oplique.

Le malade de Ruault se plaignait de scolomes passagers; lorsquil était debout
ow en marche, il i arrivait fréquemment de voir devant lui des points noirs
mobiles, surtout devant el drott, disait-il, et den étre géné au point de perdre
Léquilibre et de chercher un appii.

Un signe de grande valeur est Vewistence dun écoulement purulent ou sérewr
par le sinus sphénoidal. Ce liquide peut s'écouler par la gorge en s'accompa-
gnant d'une sensalion de fétidité. Le pus s'étale sur la paroi antérieure du sphé-
hoide. le bord des choanes, la voute du pharynx et les parties latérales du pha-
rynx, sur les extrémités postérieures des cornels supérieurs et moyens. La séeré-
tion se desséche rapidement et se transforme rapidement en croutes d’un gris-
jaunatre. Par la rhinoscopie postériewre répélée a plusieurs  reprises, & des
moments différents de la journée, on peut surprendre le siege du pus.

Ces signes objectifs, rapprochés des troubles fonctionnels déja énumérés,
-permettent, aprés s’étre assuré de l'intégrité du sinus frontal et du sinus maxil-
laire (par Uéclairage des cavités de la face), de soupgonner, puis d’admettre une
suppuration du sinus sphénoidal.

A la période des fistules, apres louverture spontanée de l'abeées, I’exploration
du trajet peut mener jusqu’au niveau du sinus sphénoidal malade. C'étail le
cas de Quénu.

Les altérations osseuses, le pus, peuvent se propager aux méninges, d’autant
plus qu'il existe aussi des déhiscences dans la paroi supérieure du sinus sphé-
noidal, sur lesquelles Zuckerkandl a appelé l'attention. Clest ainsi que mourut

un malade observé par Demarguay.

Traitement. — Dés que le diagnostic est établi, il faut évacuer le pus par la
trépanation dw stnus sphénoidal.

Trois voies ont éLé proposées pour pratiquer l'ouverture du sinus; la voie
naso-pharyngienne, la voie orbitaire et la voie nasale.

La voie naso-pharyngienne, indiquée par Schech (de Munich), est d’un acces
difficile, exige 1'usage d’instruments angulairement brisés, peu maniables; elle

(1) La localisation au nerf souns-orhitaire peut faire croire a un abeds du sinus maxillaire:
celte méprise est arrivée A Roux, qui reconnut, & Pautopsie, le siege sphénoidal de I'abeeés;
de méme encore la névralgie sous-orbitaire simule un accés de paludisme que Uon lraite sans
suceds par tous les moyens appropriés (Berger).
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expose, enfin, 4 la perforalion du erdne; elle est si peu pratique

jusqu’ici n’a eu l'idée de la suivre. e e

La voie orbitaire peut étre franchie : A vetites ai

ou b, a travers les r:fl(;u{:zzléﬁ’bf}a?;jil]l:g.b G ie et

: Dans le cas de carie de la paroi interne de lorbite, de trajet fistuleux

s'ouvrant 2 ce niveau, il sera quelquefois possible, avec 11[1’51\’1{‘1‘,. cdj(’ é Sétugu\

11‘3\'::&1‘5 ioslos jusqu’au sinus sphénoidal (cas de Post, in Ber;_;c;)’ e

1‘3011:;}!1?11{;?&: gtlm‘n}'e:; (7(,5 C‘{\C‘N!:!{(_ﬂé’. cfh-mo}‘dr;z-les,.qui fi‘éle.': l‘a_raliquéc par John

T8 W ockholm), nécessita comme temps préliminaire 'énucléation d
globe de T'ceil ; apres dénudalion de la partie postérieure de la lame Sra e -
Fm'gh excisa un morceau d'un centimetre carré de cetle lnr;w-‘l ])u1~paap‘hl?fz,le;

SR R Sl : S =i % T : 2 el ey
0{: i,(llll:ili:::;l l:ﬁgi}tll;;h:ﬂt [;(:l;(]\i;}l{:‘ilc;:ius(‘ltor‘lle?}-teS, il introduisit un cis<.rg11 étroil,
e el e e ql?elques coups de maillet trés

‘gers, la parol antérieure du sinus sphénoidal était ouverte; il s’écoula i 2
diatement une grande ¢uantité de pus. emie

.Unc telle opération ne convient qu'aux cas extrémes ou la vision est irrémé
diablement perduc et dans lesquels la conservation du g‘l.()])p. ofjuhi‘ : Ill(_lTlL
des dangers ; il faut, de plus, qu’il exisle une ostéite et ur.re' g 1f’ {PVI-L-*:LHUT
de la paroi inlerne de l'orbite. Wit i

La voie nasale est la méthode de choix.

,1‘.‘\-01'[!’% avons Q(%J;‘L ét.abh. (voy. Sondage des cavités nasales accessotres, p. 568
qu’il était possible d’atleindre la paroi antérieure du sinus sphénoidal 1—1 trav L )
le méat moyen des fosses nasales. L'examen rhinoscopique permet 1;16:110 . ‘/:;b
quefois de reconnaitre dans le méat supérieur le conduil dursinus S )l'l(‘;n [PJ“.li
: La trépanation du sinus @ travers la parot antérieure est le plus :(‘)lll\m:ntoif -
litée par I'altération osseuse (ostéite), dont elle est le siege. - ol

Celte méthode, que Zuckerkandl a le premier préconis‘ée, a été appliquée
certain nombre de fois avec suceés par Schaeffer, Ruault, Heryng Rélle?nd ~0i““

Certains obstacles pour voir ou atleindre le sinus peuvex;t T;"U\"enir &p ;
présence de polypes, de Ulypertrophie de : i
la muqueuse, de la saillie antérieure du
cornet moyen; il faut les écarler par
les moyens appropriés.

La trépanalion a ¢lé exe-
cutée avec des instruments

variables. Aprés avoir
effondré une parlie && Fic. 336. — Pince coupante
de la parol anlé- . fo ol

rieure du sinus avec

le erochel de Hajek randi
het de Hajek, on agrandit cetle ouverture au moyen dela pince de Griin-

\dld (fl_, O‘lb)- on (](,llU ) . =i

V . dd 1 Cﬂtl I'C 11]0“'.; 1011[6 Cett“ arol uls on cure Ii' ¢ sinus
> cre

avec solin : - :

n procédé dérivé c A 1
i‘atil _l’li.)cuzlle dérivé de la méthode nasale est celui qu'a suivi Quénu (). Au lieu
d’alleindre le sinus par la voie antéri |
8 8 antérieure naturelle, ce chirurgien disti
G : >, ce chirurgien dislingué
profité e e e S . T S slhr
I d’une fistule, qui était venue s’ ouvrir, en suivant la cloison nasale, au ?iih'eu
ale, .
1 :
Cc(u)[i:{r :;‘1{:;5?1?&(83, i’)reg)q%natwg von {,,avtiflfs Ossis sphenoides durch Ovbita nach Enucleatio Bulbi
: alblatt, » p- o8d. — Consulter i Tes ) : 5
e : Moure (Congres de Moscou. — Rapport sur les sinu-
(%) QuENu, Bull. de la Soe. de chir., séance du 15 octobre 1890
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du lobule di mez, pour arriver jusqu’au sinus. Il d‘écrit E}lil’lSi le plan opémilc.m-c
quil a suivi : « Je fis une incision partant (l(:%; parties la_tu.rz_llels du nez, et :uuar}at
l'aile du nez jusqu’ala sous-cloison, _im‘aha'l.llls le nez E_:L‘mmsat la p,ll".L,utfu.rf‘.:m‘ a
cloison ; en me guidanl sur un stylet intm.dun pf’n‘llyomfl.ce fistuleux, ] a‘li'ﬂ'dl.a'\'??
le doigl jusqu’a la lésion osseuse e]lc—if'lé}]le, qui siégeait au ]ra’ouii ?1(\1 ]n aTc p;;l
pendiculaire, par conséquent ala partie uﬁer‘ne‘('h]‘ sinus spl}enmt% ; jo h:me,_ e
avec la curelte quelques parcelles osseuses carices et plagai un dlallll a ral\uc;
I’incision pituilaire, débouchant dans la narine; l'orifice du lobule i.nt g‘ml L} e.
suturé. 11 s’ensuivit pendant quelque temps un écoulnﬂjent par Ia'nal:me-‘g.:_iuf. 1?3
puis, peu a peu, cel écoulement se tarit, ef I}G’pu.s retirer le ditmi).-, il n’est resté
qu'une légeére atrésie nullement gﬁn_nuie' de 1(_)1‘1ﬁce dc la D‘{ll‘lll(,.gn e

Le traitement post-opémioire, qui doit tO‘Lljﬂllll‘S étre .plo}(.mgu,‘ l{‘,OnblS e te_lv
lavages des fosses nasales avec d.nﬁerses s__:.oluhons anh‘s(?phq‘ues. on peut 3y
adjoindre I'usage des topiques, des insufflations de poudres, etc.

TUMEURS DU SINUS SPHENOIDAL

Dans les twmeurs du sinus sphénoidal, rassemblées par ]Ii’el’gel‘, il se tI‘OU\'il\lt
un cas congénilal (enchondrome, Lawson), les aulres s'élaient développées
pendant la vie extra-utérine. ; | e

Dans cette derniére catégorie sont notes : quelques cas ,dc tf,cmeun po yp(:u:. 6;.,
sept cas d’ostéomes (en outre un certain nolmb-re de cas d osieo-n‘w‘de la pt; ];n [Lu
sinus), un cas de sarcome (Behring—\\’icl'lerklcwmz) et un cas de carcinome (A er)

A colé de ces fwmeurs primitives, Berger range les wm’-ew's seeondtru‘).eb'
qui, parties du pourtour du sinus sphénoidal, s’éjt.z’uent propagee-sltl.a:js la ca?-lle
du sinus. Des twmeurs polypeuses de la cowité naso-pharyngienne peme_ni:
entrainer Pusure de la paroi inféricure du sinus,” et pénétrer dans sa ca\'ltg
(Michaux, Carling, Simon); la tumeur peut se dévclqpper dans les cellules
ethmoidales (Chiari), et se propager dans le sinus sphénoidal, ete. i

Quant aux symptomes cliniques, on peut, avec ]’3(_31‘ger (loc Ctt:,.p. a1),
distinguer dans les tumeurs du sinus sph(’,:no"id'al les périodes suivantes:

« Premiére période. — La tumeur est l1¥nlt<?e en dedal’}s des parois du sinus
sphénoidal. 11 n’y a pas de symplomes suhpchfs ou de cc_phalalgm. : '

« Deuxiéme période. — La tumeur élargit par sa croissance le sinus %Rll@*
noidal, et cause l'atrophie de ses parois et la compression deg organes \’01?1?5.
La compression peut atteindre I'un ou les deux’nerfs optiques, el ent‘Iamc
Vatrophie du nerf oplique d'un ou des deux cotés. Dans quelques cas, on

n'ohserve pas l'amaurose, pendant I'évolution de la tumeur. Ces différences.

sont causées. par une épaisseur tres Vanablc'a de la\pa’roi‘situé’e entre le c;ma]’l
optique et le sinus sphénoidal. Si cetle parol est trés épaisse d un ou des deux
cotés, la tumeur est arrétée, el ne peut se propager dans celte dlrec:tlon.

Dans un seul cas, la compression avait méme attaqué la carotide exlerne,
et avait entrainé le développement de thromboses dans son parcours.

« Troisieme période. — La tumeur a perforé les parois (’Iu\ sinus sphenmds_l],’
et elle se propage vers les cavités voisines. La tumeur pénetre d“ans la cawvité
naso-pharyngienne, dans les fosses nasales, dans les cellules ethmo%dfdcs Aet_dans
Porbite. L’époque a laquelle la tumeur se propage d_ans la cavité crdnienne
est trés variable. La pénétration dans la cavité cramenne peut se produire,
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sans &tre accompagnée d’aucuns symptomes subjectifs (ainsi qu’on I'a observé,
surtout dans les tumeurs A croissance lrés lente), ou bien on observe de la
céphalalgie-trés violente (Lucke). Dans la marche ultérieure on rencontre géné-
ralement des acces épileptiformes. Si la croissance de la tumeur est rapide, la
mort suit bientot, produite par la méningite ou par un aheés cérébral.
« Qualriéme période. — Dans des tumeurs malignes, on observe avant I'appa-
rition de la méningite, le développement des méfastases dans les divers organes.
« Celle division de la marche d’une tumeur du sinus sphénoidal, en quatre
périodes, a une cerlaine valeur pratique, seulement ces périodes ne sont pas en
réalité si bien limitées. »
Dans son relevé des observations des tumeurs du sinus, Berger a trouvé
3 cas ol les altérations du corps du sphénoide avaient entrainé lo cécité.

Dans 'examen du fond de 1'ceil, on avait constaté’la névrite optigue ou I'airo-
phie du nerf optique.

9
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~ « Dans un certain nombre de cas, la tnmeur s'était propagée dans le canal
du nerf optique, avait entrainé d'abord le resserrement de ce canal, et ensuite
la tumeur avait envahi le canal, de facon a ce que ce nerf optique fut séparé
en deux parties: une parlie intra-orbitaire et une partie intra-crinienne. De

méme la tumeur peut se propager vers la fente sphénoidale et produire la para-
lysie des muscles de I'ceil.

CHAPITRE V
MALADIES DES CELLULES ETHMOIDALES
Il n'est pas, en rhinologie, de chapitre plus obscur que celui des affections des

cellules ethmoidales. Cependant, depuis ces derniéres années, I'attention des

auteurs s'est porlée sur ce point et particuliérement sur I'étude des suppu-
rations de I'ethmoide. :

EMPYEME DES CELLULES ETHMOIDALES

Etiologie. — 1l reconnait le plus souvent pour cause, une infection par conti-
nuité avec la muqueuse nasale; 'apport des germes par la voie sanguine est
admise aussi('). Plus rarement, ces cellules se prennent consécutivement a des
empyémes voisins (du sinus frontal, du sinus maxillaire, de orbite) (%).

Symptémes. — Le labyrinthe ethmoidal étant anatomiquement divisé en
deux groupes, groupe antérieur et groupe postérieur, le siége du pus varie
suivant le groupe qui est atteint. Dans I'empyéme des cellules antérieures le
pus apparait dans le méat moyen. Le pus des cellules posiérieures s’élale dans
le méal supérieur et apparait dans la fente olfactive. La quantilé en est variable,
il est rarement fétide (Zamiko).

La céphalalgie ordinairement violente se localise a la région frontale, & la

(1) RANGLAR et ANDRE, Etude sur Panatomie et la pathologie des cellules ethmoidales. These
de Paris, 1896.
(*) Mourg, Congres de Moscou, 1897. Rapport sur les sinusites.
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