CHAPITRE V

LES TECHNIQUES APPLICABLES AUX LESIONS

E-LA BASE Dl CEANE

Nous avons vu, dans le chapitre précédent, que toutes les
parties de la volte cranienne et les organes sous-jacents
etaient accessibles au chirurgien,

Nous allons maintenant démontrer qu'il en est de méme de
toutes les regions de la base, aussi bien du cbté intra-cranien
que du cité extra-cranien, sauf pour une zone centrale, « caro-
tido-jugulaire ».

Nous commencerons cette étude de la chirurgie de la base
par la degcriplion des procédes permettant d'allaguer les Wsions
tnfectieuses de diverses régions de ceffe base : larégion du sinus
frontal, la région ethmoidale, la région du sinus sphénoidal,
la région mastoido-pétreuse. Nous verrons le grand inteérét
que presentent ces procédés au point de vue de la prophylaxie
et meme du traltement direct des lésions infectieuses intra-
craniennes ayant ces regions pour point de départ.

L'etude opérafoire des tumenrs de la base du crine per-
fectionnera ces connaissances acquises el nous permettra
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de faire rentrer dans la sphére chirurgicale une région nouvelle :
la région de la volte orbitaire.
Enfin, I'#tude des fractures basales nous montrera gu'on

u 'E.",r!-..\_..__‘]_l; ":{rf..'::.:gli-_ F"""— ‘:1 “'ﬂ.:r._],.,_
i" PR

el cecessdt o & -'u.l:.

gean. G dunicd ApfFiad
acminle s et P b

JOdLE Jgr_._ RAST ."'_.i.'\'-J'-f.-"'ll.!H;
—Eﬁ_{-ﬁh e R ;:é‘_l‘.’ A E4a R i
L4 ﬂ‘rF Ul |‘|'-"hn.|'l-.':"'|-"' J:a-_.-uJ-u -'sa.q
Ml | 4 ) T o 1
A "!I": ORI e -!,.“.-'_1 u

x Al o2k L |
Ry .w;{fuﬁ & 1 i
—— dpirnige | 'y e
(2] F{“—E[ I:._'i'_.\_l_l"'||lul:ll1-ilu-\.lJ-l e

EL'I 3 j f:-:at.
:"L :i“”ﬁ-;-;‘f’%;m“ B

P“" ﬁ ] L

—p St B sepedsd s

JF"I-'ﬂ:l..hul"[!:'iﬂ

._Gf":ﬁhi : u:'r_;il.li?i'_ |:|'Jl'!l-.-'|_.. the
ﬂhﬂ; '

e

. — Le plancher cranien vu par sa face inferieurs, avec ses diverses rones
accessibles par le chirurgien,

peut explorer et traiter non seulement la face inféricure ou
cervico-faciale de la base, mais encore, dans loute son éten-
due, sa face supérieure ou cerébrale.

Apres ces trois excursions, qui s'étendront, on le voit, sur
un terrain de plus en plus large, nous serons loin encore
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132 CRAIRURGIE OPEEBATOIRE DU SYBTEME NERYVEUX

d'avoir réuni tous les documents ayant trait & la chirurgie de
la base du crine. Beaucoup ont dit, en effet, étre rejetes en
d'autres parties de cet ouvrage : documents relatifs i ['ouvet-
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Le plancher craniett yu par sa face superigure oa  Cérébrais

aves les diverses zones accessibles par le chirargien,

ture des sacs lymphatiques basaux, aux resections de la
deuxiéme branche du trijumeau dans la fosse ptérvgo-maxl-
laire, de sa troisiéme branche au miveau du trou grand rond,
du ganglion de Gasser, passant par les voles zygomatique

ou temporale. Enfin, nous avons juge nécessaire de laisser

T
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completement de cité dlautres faits ne se rattachant que

trop indirectement, au point de vue operatoire, 4 la chirurgie

speciale que nous étudions : les ligatures des carotides ou
des vertebrales pour aneévrysmes intra-craniens basilaires,
les meéthodes d'extraction des [’Z'-C:Ifl-r':'”.'i’ﬁ. nzj;s-}_f'-ljrt|'1,'ngjf_-.|1ﬂ,

Méme ainsi restreint, ce chapitre suffira pour montrer com-
bien la chirurgie de la base du crine souléve de questions
neuves et intéressantes. Il montrera, de plus, quela pratique de
cette chirurgie exige la connaissance approfondie des procédes
d'exploration et de traitement rhinologiques et otologiques.

Les sinus frontaux, ethmoidaux, sphénoidaux sont, en
effet, au point de vue pathologique, des dependances du
naso-pharynx, et ¢'est souvent par lui que doit passer le chi-
rurgien pour les atteindre. La réegion mastoldo-petreuse est,
d'autre part, en relation morbide tout a fait mtime avec les
cavites auriculaires, s1 bien qu'un examen otologigue attentif
est le préliminaire indispensable de toute intervention de ce
coté 1 par exemple, le choiX entre les divers procédés de
resection apophysaire n'est possible qu'aprés cet examen,
a moins de Se resoudre A faire une intervention aveugle,
trop ctendue dans un cas, pas assez dans un autre, défec-
tususe dans tous. Enfin, nous verrons que la thérapeutique
active des fractures de la base du crine comprend comme
temps capitaux ie tamponnement du naso-pharynx, le cathe-
terisme de la trompe d'Eustache et souvent méme la perfo-
ration du tympan, maneuvres consideérees d'ordinaire comme
I'apanage des speécialistes.

En somme, pour mener & bien les diverses interventions
que nous allons décrire, le chirurgien doit étre doublé d'un
rhinologiste et dun otologiste : il faut qu'avant d'opeérer il
puisse voir, en connaissance de cause, le naso-pharynx ou
I'oreille de son malade et qu'il sache appliquer lui-méme les
diverses parties du traitement indigue.
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COIRURGIE OPERATOIGE DU EYSTEME NERVEUX

. — Technigues applicables aux lésions infeclieuses

de Ia base du erane.

Les techniques applicables aux lesions infectieuses de Ia
base sont celles qui bien évidemment exigent le plus absolu-
ment les connaissances spéciales sur l'utilite desquelles nous
venons d’insister. Bien rarement, en effet, ces lesions mnfec-
euses ont primitivement pris naissance sur cette base
Presque toujours, elles sont secondaires a linfection des

cavités nasale, pharyngienne ou auriculaire. La lesion cra-

sphénpidaux, a la région mastoldo-petreuse, n'est qu'un in
termediaire entre cette infection premiére et linfecuon gqu
peut terminer la scéne, linfection meningo-cerebrale.

1. LESIONS INFECTIEUSES DE LA REGION
DES SINUS FRONTAUX. — A. DESCRIPTION DES
EIEITEIJ"J{Q?*CTA’-..'-J‘-’.. __ Ordinairement au nombre de deux,
les sinus frontatx sont séparés 'un de autre par une cloison
meédiane, plus ou moins devige, souvent frés résistante
(Zuckerkandl), ce qui expligue l'unilatéralite trés fréquente
de leur empyéme; ils sont subdivisés en loges par des
cloisons saillant de leurs parois.

Leyrs dimeénsions, extrémement variables, sont d autant
plus considérables d'ordinaire que le sujet esl plus dge :
apparaissant vers la fin de la deuxieme année, ils augmen-
tent peu & pew de volume, pour atteindre, vers vingt
ol rin;t-::frtg] ans, 3 centimetres en moyenne dans tous
les sens chez homme, 12 ou 15 millimétres chez Ia
femme (Poirier). 1l y a, du reste, des differences indivi-
.duelies considérables : certains frontaux, dans la propor-
tion de 2 4 3 p. 100, contiennent des sinus réduits 4 1
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ou 2 millimetres de diamétre. D'autre part, tous les auteurs
en citent d’énormes, et Ruysch les a vus s’étendre jusqu’aux
pariétaux. Nous possedons un crine, dont les sinus, de 12 cen-
timetres de largeur sur & de haut, vont en dehors au dela des
apophyses orbitaires externes, en hauf jusqu'aux bosses fron-

tales et, de plus, dédoublent les voutes orbitaires sur toute

Ere erpniennes '.'::|'n_':~]'-::-!.|.i'|.||1. a ez

de dimensions normales.

lenr |:-]J'EL='LH' et dans leurs deux tiers antérieurs. |l est I:-?,m:uui_-

plus fréquent que les sinus deédoublent la moitie antérieure

de ces voutes, presque constant qu ils dédoublent leur quart

L

antéro-interne, en s’avancant jusqu’ala gouttiére sus-orbitaire.
L'épaisseur des parois des sinus est d'autant moindre qu'ils
sont plus volumineux ; elle est souvent moindre pour leus

parol anterieure que pour leur posterieure ; elle devient extré -
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mement minime dans les parties formées par dedoublement
de la volite orbitaire, deja si peu epaisse lorsque ses deux
feuillets sbnt accoles, En ces points, dit M. Poirier, « il suthit

d'un leger coup d'ongle pour ouvrir le sinus soit par I'orbite,

soit par la base du crine. » La parei inferieure, toujourslaplus
mince, présente parfois des dehiscences au niveau desquelles

la muquetse sinusale vient en contact immediatavec I'apone
vrose orbitaire (Hajek).

L'étendue trés variable des sinus rend leurs rapporis
difficiles 4 formuler d'une fagon geénérale. Toutefois, constam-

ment, la partie la plus importante de leur paroi antérietre

répond a un quadriiatére limité en bas par la suture fronto-
nasale, en dedans par la ligne médiane, en dehors par le rebord
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orbitaire jusqu'a I'echancrure sus-orbitaire, en haut par une
|igne reumssant cette echancrure i la ligne médiane, Le sinus
est-1l grand. sa portion répondant & ce quadrilatére est la
plus ample et la plus déclive ; le sinus est-il petit, il peut
correspondre tout entier a la zone que nous venons de déli-
miter; elle est donc d’un grand interét chirurgical.

Coupe antéro-postérieare dun sinus frontal,

trés prées de la cloisen médiane,

La parol interne de I'orbite entre la gouttiére sus-orbitaire
en haut et la suture fronto-maxillaire en bas, sur une profon-
deur de 1 centimétre a partir du rebord, répond aussi
présque toujours directement a la cavite sinusale ; il est
cependant des cas ol le sinus trés petit s'écarte notablement
de l'orbite, dont il est séparé par une lame épaisse, compacte
ou creusee de cellules parfois trés volumineuses.
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1] CHIMURGIE OPERATOINE DD BYSTEME XERVEUX

La parol postérieure des sinus repond sur toute son
etendue 4 la cavité cranienne et a la pointe anterieure des
i : e I 2 4 o e 5 g i
lobes frontaux; 'apophyse crista galli, parfois creusce d'une

caviteé plus ou moins grande, et I'attache de la faux du cerveau

contenant Vorigine do sinus longitudinal correspondent a la
cloison qui sépare les deux sinus.

Enfin, la paroi inferieure des sinus nous offre un fait qui
domine presque toute leur pathologie et une bonne part de
leur chirurgie operatoire : c'est la communication de chacun
d'eux, par un canal, dit canal fronto-nasal, avec la fosse nasale
{Tﬂl']'f?ﬁpﬁl’l:iﬂl‘lt[ﬁ.

Le CANAL FRONTO-NASAL se dirige de haut en bas, de dehors
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en dedans et d'avant en arriere. Son orifice sinusal est 4 peu
de distance du septum median, son orifice nasal dans ]a
partie antérieure du méat moyen, a la partie antéro-supéricure
de l'infundibulum, qu'une gouttiére (gouttiére infundibulaire)
prolonge jusqua Pouverture nasale du sinus maxillaire @ dis-
position intéressante, expliquant que les sécretions du sinus
fronital aient la plus grande tendance 4 pénétrer, en tout ou

[ o
Ginal sifousittad

e il i

Fig. a7h, — Canal fronto-nszal, sor une soupe antéro-postéricare
{(d'aprés M. Poirier),

ert partie, dans le sinus maxillaire et & en provoquer linfec
tion secondaire.

M. Poirier, d’aprés ses recherches et celles de Guillemaitn,
décrit ainsi la longueur et la forme du canal fronto-nasal :
& Sa longueur, ditsil, mesurée sur trente sijets, est en
moyenne de 15 millimétres chez les hommes, de 10 mil
limétres chez les femmes. Sa forme est cylindrique, mais
legerement aplatie dans le sens transversal; parfois, cet apla-
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tissement est tel que le calibre du conduit est beaucoup
diminué, Le diameétre du canal varie de 2 a 3 millimetres ;
deux fois nous avons trouve un canal tres aplati dans le sens
transversal, »

Cette description nous semble un peu trop schematique et,

nous en croyons nos recherches personnelles, le ‘canal

Canal fromto-mmaal, sor ome COLPE Ve rben-transyersala

[daprés Cuillemain .

[ronto-nasal presente des variations si nombreuses et si consi-
derables que la schematisation en est pour ainsi dire impos
sible. Les resultats que nous avons obtenus concordent du
reste si parfaitement avec ceux d'une étude réecemment publiee
par Hartmann dans les Archiv fiir hitnische Chirurgie, que
nous croyons devoir simplement reproduire, en les approu
vant entiérement, les conclusions de cet auteur.

« 1l y a, dit-il, entre la disposition des canaux fronto-nasaux

des differences exirémes.
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« Je serals méme porté a considérer comme disposition
habituelle 'absence de canal, le sinus se prolongeant jusqu’a
Vextremité anlérieure du cornet moyen et venant s'ouvrir
par une large fente dans la partie la plus exterieure du meéat
MOYEn

« La partie du sinus sous-jacente 4 la racine du nez peut
étre rétrécie par des cellules ethmoidales, refoulant ses parois

Fiz. z%90. — Les variétes du canal frento-nasal ; smus frontsl souveant directement

dans 1o, partie la plus antéeieure du méat moyen [daprés Hartmann).

oll §'y développant. Elles laissent entre elles un conduit que

Fon peut appeler canal fronto-nasal. Ce conduit s'ouvre d'or-
dinaire dans le sillon anterieur de l'infundibulum, souvent
en arriere, dans la partie la plus externe du meéat moyen.

« Lorsque les cellules qui enveloppent de toutes parts
I'extremite inferieure du sinus, en la transformant en canal,
se developpent irregulierement, le canal fronte-nasal est plus
ou moins devie de sa direction : par le developpement plus

considerable des cellules antérieures, il estdevié en arriere; par
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442 CAIRURGIE OPERATOIRE DU SYSTEME NEOVEUX

le developpement des cellules orbitaires, il est devié en
dedans, etc.

« L'abouchement des cellules entourant le cunal se fat
dans celui-ci, si bien qu'en le sectionnant on le trouve crible
d'orifices plus cu moins nombreux. »

Ajoutons que M. Poirier a trouve une fois deux canaux
frontaux du cété droit. « Il y avait, dit-il, de ce cbte deux

Fig. 281. — Les variétés do canal fronto-nasal @ canal fronto-nasal devié par

l= développement excessil des ceflules ethmoidales situées en-avant de lui.

sinus frontaux, lun grand, pourva d'un canal gqui mesuyrait
1 centimetre de long et 2 millimétres de diametre ; 'autre
detit, place en dedans et au-dessous du premier, allant aussi
s'ouvrir dans le meéat moyen par un deuxieme canal long de
1 centimetre, large de 3 millimétres. Ces deux canaux etaient
accoles 1'un & ['autre, comme les deux canons d’un fusil, et
separes par une mince cloison osseuse, a direction antéro-
posterigure. »

B. PROCEDES DE TRAITEMENT DES LESIONS INFEC-
TIEUSES SIEGEANT  DANS LES SINUS FRONTAUX. La
description anatomique qui precede etait le préliminaire
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indispensable de I'étude que nous allons faire des procedes
de pénétration dans les sinus frontaux,

e de Cozzoling pour le cathétérisme des 2inus frontau,

Parmi ces procedés, les uns attaquent les sinus par
les fosses nasales, soit en uotilisant le canal fronto-nasal,

Frp :E:\i_ — Sonde double du migme autedr, 3 _'T;E'E.':i;,l.'.|':l'l!1 ii'.l."il'l'l.l-.-\.'_l'lf.

i

soit en créant une voie artificielle plus ou moins voi-
sine ; les autres les ouvrent par leur parol antérieurs, sou

. 284, — Sonde de Lichtwitz, pour le cathétérisme des sinas frontau,

all niveau de Iorbite, seit franchement par le front.
I, PROCEDES MNASAUX. — La pénétration dans le sinus
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frontal par le canal fronto-nasal constitue « [z cathétérisne e
£E canal ».

Jurasz {1887) le tentait avec un fin stylet metallique,
boutonné, de 11 & 15 centimetres de longueur; achaller
(1888) avec une canule gu'il ne décrit point, Hansberg (1890)
et Cholewa (1892) avec une sonde de 1/2 4 1 millimétre de

diamétre, coudée a 125" 4 3 centimétres de son extremite,

= 1

) - '_ d Sl &
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Fop, zog. — Sonde placts dans le canal frontoinss (4 apres Lichtwite).

Cozzolino (18g91) 4 l'aide d'une sonde i simple ou double
courant, coudee de la méme maniére, Lichtwitz (18g3) avec
une canule simple ou double, de 14 2 1/2 millimétres de dia-
métre, coudee 4 angle droit a 1 centimetre de son extrémiteé,
Enfin, Moure, de Bordeaux, prefére (1803) une simple sonde
4 trompe d’Eustache un peu fine, 4 laquelle on donnera une

courbure appropriée a chaque cas.

LI
Presque tous ces instruments, stylets et canules, sont,

en somme, caracterises par leur coudure terminale, indis-
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pensable puisque 'ouverture du canal fronto-nasal est dirigée
obliqguement en bas et en arriere.

L’opérateur, aprés cocainisation énergique de Phiatus semi-
lunaire & l'aide d'un tampon d'ouate laisse cing minutes

au moins dans le meéat moyen (LChiari), glissera son cathéter
de bas en haut et notablement d’avant en arriere, 4 peu pres
parallélement au dos du nez et sur la paroi externe de la

fosse nasale. S'il butte contre 'extremite antérieure du cornégt

Procéds fronto—orbitaire de Panas et Guillemain, pour ouverture

du zinms frontal @ tecé de Uinetsion des parties molies.

moyen, il élévera légérement le manche de linstrument, dont
le bec s'abaisse, passe en arriére de l'insertion du cornet et
pénétre dans le meéat; on lui rend alors sa direction primitive
en l'inclinant plutét du cdté interne ou nasal que du chite de la
parol orbitaire du canal, qui peut étre fort mince (Hajek). On
se rappellera que l'erifice du canal fronto-nasal se trouve
d'ordinaire 3 5 ou 6 centimétres de DUorifice anterieur des
fosses nasales et gqu'au moment ob Uinstroment y penetre
« on entend un léger craguement, di a la rupture de fines
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lamelles osseuses ; en méme temps survient un leger
ecoulement de sang, qu'on facilitera en faisant pencher la
tete du malade en avant ». (Lichtwitz). En outre, si l'on
a fait un cathétérisme simplement évacuateur, a 'aide d'un
stylet, on voit le liquide sinusal, séreux ou purulent s'é
couler en abondance; silon a catheterise avec une sonde

et gque l'on fasse une injection, le malade eproove, parait-

il, une sensation particuliére quand le liguide pénetre dans

les sinus.

Le cathétérisme des sinus frontaux est souvent difficile,
méme lorsqu’on a affaire a un canal fronto-nasal normal. Les
difficultés s'accumulent lorsque le canal présente des anoma-
lies ou que les parties environnant son orifice cachent celul-ci
plus ou moins completement.

Parmi les anomalies du canal qui en rendent le catheterisme
particulierement délicat notons les irrégularites trés grandes
de son calibre et de sa direction, 'ouverture sur ses parois de
cellules ethmoidales ou I'instrument peut s egarer sans que le
chirurgien en soit prévenu. « Il faut signaler encore, dit Alezais
( 18g1), sur le bord anterieur de lz masse latérale de Pethmoide,
une petite dépression capable d'arréter momentanément le bec
de la sonde; mais surtout une gouttiére verticale parallgle a
la gouttiere frontale et plus large qu'elle; immediatement
placee derriére elle et qui conduit dans les cellules ethmoi-
dales antérieures; enfin, un petit conduit vertical borgne,
long de 4 a 5 millimétres, s'ouvrant tantot en avant, tantot
en dedans du canal frontal. »

Les anomalies des parties nasales environnant l'orifice du
canal sont moins graves, car le chirurpien peut souvent y
porter remede. Hajek pense, du reste, qu'on devrait systema
tiquement, avant toute tentative de cathetérisme du slous
frontal, enlever 4 T'anse galvanique la partie anterieure du

cornet moyen pour mettre largement |'hatos a jour, puis

LESIONS DE LA BASE DU CRANE

nettoyer celui-ci, en deux ou trois semaines, des petits
polypes muqueux. qui l'encombrent presque toujours. La
plupart des chirurgiens ne font qu'exceptionnellement, et
peut-¢tre est-ce un tort, ces opérations préliminaires. C'est
settlement lors d'hypertrophie ou d’enroulement excessif du
cornet moven que Hartmann le réséque au conchotome,
Cozzolino a lanse galvanique. On peut aussi avoir a enlever
I'apophyse unciforme lorsqu'elle présente un développement
excessif, une saillie exagérée en dedans, qui transforment le
canal infundibulaire en un veritable conduit plus ou moins
completement isole de la cavité du meéat moyen.

Tous les auteurs admettent, d'ailleurs, que le cathétérisme
du canal frontal est impossible dans un nombre assez notable
de cas, dans 50 o/o- environ suivant presque tous, dans ag
oINS 25 o/o suivant nos recherches personnelles ayant porte
sur vingt sujets.

Aussi a-t-on proposé d'arriver jusque dans le sinus par « fa
perforaiion de son plawcher nasal », perforation que SchaefTer,
dés 1855, pratiquait en introduisant « un stylet solide, mais
flexible, de 2 millimétres d'épaisseur, entre la cloison et le
cornet moyen &t le dirigeant directement en haut vers le
front. On entend bientot un leger crépitement di o Ja fracture
de minces lamelles osseuses; parfois, on rencontre une
resistance plus grande, que 'on doit vaincre dvec douceur ».
Lichtwitz, en 1891, a expérimenté ce procédé sur le ca
davre. « Nous I'avons, dit-il, pratique sur cing tétes entiéres
et deux moitiés de téte avec cloison provenant de deux
individus différents. Douze sinus ont donc servi a nos
experiences, Nous avons, sur les cing crnes entiers, pratique
deux coupes verticales de chaque cote de la licne médiane. La
tranche mediane ainsi obtenue mesurait de 74 15 millimétres
d’epaisseur; elle comprenait la cloison nasale avec les parties

voisines. Pour la ponction, nous nous sommes servi d'un
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trocart droit enacier, de 1 millimétre 1/4 de diametre, que nous

dents, l'os frontal, da a region située i
AT, SRR : . s, I'os frontal, dans la region situee au-dessus de l'cei
enfoncions en longeant 'angle forme par la cloison et [a parol i il

gauche, saillit d'une maniere trés notable, en conservant une

T ——

latérale du nez. Sur les douze sinus, trois fois seulement la

surface egale; la paupiére présent: e -
: Sl : - p oA P résenta une tuméfaction edéma-
ponction a réussi ; sur ces troiscas, il a fallu une fois employer P efaction cedema

e e T e
&

teuse. On en conclut que le pus contenu dans le sinus avait
dil se frayer un passage dans I'orbite: on fit une incision
d'un demi-pouce vers ['angle interne de cette cavité, ce
qui fit sortir une grande quantité de pus. »

« Pour otvrir le sinus par l'orbite, disent MM. Panas et

beaucoup de force et encors sSOMmMes-NOUSs tombe dans le

i

sinus frontal opposé qui dépassait la ligne médiane. La

ponction a ¢té impossible a faire pour les neuf autres
sinus, A cause de I'épaisseur du plancher. Dans un cas ou je
fus obligé d'employer beaucoup de force, le stylet giissa en
arriere et traversa la lame criblée. La perforation du plan-
cher du sinus est, en somme, UnNe mMancuvre mauvaise et

dangereuse comme toutes les manceuvres aveugles. Rompre

siirement de nombreuses lamelles osseuses, penetrer peul
étre i travers lethmolde si mince dans la cavite cranienne,
au fond de diverticules qu'il est impossible d’aseptiser et qui,
dans les cas ot 'on intervient, sont de véritables foyers mi-

crobiens, est absolument 4 laisser de cote. Du reste,

- 5

e o . 5
e

lorsque la pénétration dans le sinus est impossible par le

cathétérisme fronto-nasal, il est toujours loisible 4 'operateur
de la mener i bien par I'un ou l'autre des procedes cutanes

= o | T P

que nous allons decrire.
II. PROCEDES CUTAMES, — Les technigues qui permettent

b | ——— e

darriver el la voie cutanee jusque dans la caviie sinusale se Fig. 237, — |ocision des '.'a-::"ti:.- tnolles pour pratiquer Foov=rture frontale

dun sines frontal.

aroupent autour de deux procedes types : le procéde fronto-

arbitaire et le procedé frontal proprement dit. Cuill ’ L
: 4 s sutliemain en 18g0, il suffit de faire au’ gr: - R, P L
2} PROCEDE FRONTO-ORBITAIRE. — Le procedé fronto-orbitaire, SRS L iffit de faire au grand angle de |'eeil

. : A ne incision immediatement au 1 soureil: on
auvrant le sinus frontal par son prolongement sus-orbitaire, N U-dessous du sourcil; on tombe

fut employe par Richter, des JT?IE, dans un cas ou la collec -bliza--]ﬂ' *i’lﬂ'-l‘f“ i P ki

tion purulente intra-sinusale s'était fait jour au niveau de la IL t-:“_”il%. Lu insi

paupiére supérieure ; puis par Schitz, en 1812, dans un em- _.1-1-1;~Ie.~|1 A (e : Pt il v, pote e
pas defigurer le malade, & faire porter, si I'on peut, la re-

section sur la votte seule, sans attaquer le rebord orbitaire

w C'est seulement, dit-il, dans les cas ol les grandes dimen-

cions du sinus rendent difficile le hor =S T
--'-1- -it -..llu._l_..l_.\_ |l.- |.-|-:|."| |.|.|.-'].l_"_',.|§_|:[_, du ﬁ:r}.'.::' '-._!UE
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pyeme-tion fistulisé du sinus frontal gauche, tenant prabable-
ment 4 [a présence d'un polype i la partie superieure de la na-
rine de ce cOté. « Quatre ou cing jours aprés le début desacci-
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I'on doit réséquer Je bord orbitaire & une certaine hauteur de
la paroi anterieure.

b) PROCEDE FRONTAL. — Nous croyons, malgré ces conside-
rations esthétiques, le procéde franchement frontal meilleur
que les technigues fronto-orbitaires, car, tout en creant une

puverture aussi déclive qu'elles, il présente en outre l'avantage
I:

iroe dans tous les cas et méme de la

—_

de la permetire plus
permeltre seule chez les jeunes sujets et chez lesindividus dont
le sinus ne s étend point dans Iz volte orbitaire. '

En effet, nous avons dit que, constamment, sirestreint que
soit son volume, le sinus répondait par sa paroi anterieure
au quadrilatére gue limitent la suture fronto-nasale, la ligne
mediane, le rebord orbitaire et une ligne horizontale partant
de la gouttiere sus-orbitaire pour rejoindre la ligne mediane;
en attaquant I'os en ce point, on est done toujours sir d’'ou-
vrir la cavite cherchee.

¢ Veut-on ouvrir un seul sinus, on fera, dit Guillemain,
immediatement au-dessus du sourcil, une incision de 35 milli-
meétres se reunissant A angle arrondi 4 une incision mediane,
verticale, sur la racine du nez, de 25 millimétres de hauteur. Le
lambeau angulaire ainsi circonscrit comprendra, avec [a peau
et les muscles peauciers de la région, le périoste; il suffira de
racler I'os pour détacher ce dernier, sans leser le nert frontal
interne et 1'artére de méme nom, qui pourront €tre rejeteés en
dehors. Aprés guerison, la cicatrice résultant de ces incisions
se trouvera cachée par les plis de la paupiére supérieure et
sera dés lors 4 peine visible. L'os mis & nu, il faut pratiquer
une couronne de trépan de 1 centimetre de diameétre, sur la
partie Ia plus declive de la parei anterieure du sinus, en plein
rebord orbitaire; en agissant plus haut, on s’exposerait, si le
sinus efait petit, 4 un accident grave ! l'ouverture de la cavite
cranienne. Quand on a enleve la rondelle osseuse; le sinus
n‘est pas encore ouvert, sa mugquense est intacte ; aussi faut-il

LESIONS DE LA BASE DU CRANE A3

Vattirer au dehors avec une pince a griffe et I'exciser. Une fois
le sinus ouvert, il est nécessaire d'agrandir en haut, avec une
gouge, l'orifice osseux dans une éendue d'environ un demi-
centimetre, cequi lui donne, au total, une longueur de 1 cen-
timetre ef demi, » ;

Lorsque les deux sinus sont atteints, on doit faire ouver
ture osseuse sur la ligne médiane, aprés incision horizontale
joignant les deux arcades orbitaires (Montaz) ou verticale
commengant 4 la racine du nezet s’étendant 4 un pouce ou
un pouce et demi au-dessus (Mac Even).

Ajoutons que, pour 'ouverture unilatérale aussi bien que
pour Fouverture bilatérale des sinus frantaux, nous preférons
de beaucoup au trépan, qui enléve une rondelle d'un diamétre
fixe, la gonge et le maillet, gui permettent de faire I'ouyer-
ture de I'étendue qu'on veut; leur mancuvre sera facile et
sans effort, etant donnée la minceur ordinaire de 11 couche
osseuse que l'on doit traverser,

Nous n'avons pas besoin d'insister sur ce fait que les inci-
sions cutanées seront plus ou moins srandes oy agrandies,
selon qu'on le jugera necessaire. Des incisions complemen-
taires ou méme des fracés tout 4 fait differents seront méme
parfois indispensables; nous v reviendrons plus tard, en
etudiant les interventions pour tumeurs des sinus frontaux.

VARIATIONS ET TEMPS COMPLEMENTAIRES DE L'OUVERTURE
UES SINUS FRONTAUX SUIVANT LES LESIONS TROUVEES., —
L'etude que nous venons de faire des procédés de traitement
chirurgical, des lésions infectieuses sicgeant dans les sinus
frontaux ne serait pas complete si nous n'indiquions les temps
Intra-sinusaux complémentaires de I'opération, temps va-
riables suivant le procédé choisi et les Iésions trouvées.

Le cathéiérisme, procédé certainement le moins trauma-
tisant de. tous, permet I'évacuation des produits contenus
dans le sinus, au besoin facilitée par I'insufflation d’air 4 'aide
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d'une grosse poire de caoutchouc, terminée par un tube de

caoutchouc trés mince (Zaufal); il permet aussi I'injection dans
la cavité de liquides antiseptiques : solution pheniquee A
1/2 o/o (Chiari); solution phéniquee, puis glycérine ichtyolee
ou vaseline iodoformee [Lichtwitz); solution boriquee 311 3 0/0
ott. dans les cas graves, solution de nitrate d'argent 4 5 ou

Fig. 388. — Cathéter de Panas pour établir, aprés trépanation £ sinus froital
j le draimage franto-masal,

méme 10 /o (Hajek); enfin, il rend possible les cautérisations
sOIC de ]’m'iﬁﬂ;:: souvent carié du canal a Uaide de pyoctanine
fandue sur une sonde (Cholewa), soit des parois anémes du
sinus 4 l'acide chromique ou chromachloracétique (Cozzoli-
no), Nous croyons du reste que, méme aprés ablation du
cornet moyen, le cathétérisme ne laisse traiter la cavite
sinusale que d'une fagon incompléte et superficielle. 11 doit
donc &tre réserve, soit aux cas douteux oli on l'utilise comme

e . diacnosticy soit aux rétentions mugueuses, aux
moyen de diagnosticy soit aux retention q g
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infections catarrhales Iégeres 4 pneumocoques, de date ré-
cente, sans productions polypeuses et sans carie osseuse.

Sagit-il, au contraire, d’une suppuration a streptocoques
ou a staphylocoqueés, surtout d’'une suppuration secondaire
a4 la présence d'un corps ‘étranger, d'une lésion osseuse
une ouverture large s'impose et doit se faire par la vole
cutanée et de préférence, 4 moins d'indication speéciale, par
[e procede frontal. Cette ouverture large est 1'uniqgue moyen
de traiter d’'une fagon complete les lésions trouvées; seule,
en effet, elle permet de desinfecter a4 fond la cavite, de cau-
teriser la muqueuse hyperirophiee avec des tampons d'ouate,
imbibes de chlorure de zinc a 1/1035 au besoin, de la cureter,
de detruire les polypes d'origine inflammatoire qui s’y atta-
chent; si des cloisons osseuses salllantes empéchent le net-
toyage large et complet de la cavité, de les réséquer i la pince
L{J[IEI‘HZ*H‘!,

Le sinus bien desinfecte et ses clapiers supprimeés, on le
draine, soit simplement par la plaie extérieure, soit en établis-
sant un drainage fronto-nasal.

Le drainage extérieur se fait, dit Guillemain, « enintroduisant
un drain de caoutchouc le plus gros possible jusqu’au fond du
sinus. Certains auteurs (Lyder, Borthel) preférent des drains
d’argent, munis de nombreux trous. L'écoulement des liqui-
des, disent-ils, se fait beaucoup mieux; nous avons essaye

'ces drains metalliques; leur introduction est difficile : ils ne

peuvent, en effet, se mouler sur la courbure de l'os 'fr-:-nm];
de plos, Jeur extrémité rigide exerce une pression doulou-
reuse sur la muquense du sinus. »

Le drainage fromio-nasal est juge preférable au drainage
uniguement exterieur par la plupart des chirurgiens (Panas,
Moriez, Montaz). 1l doit étre établi dés 'ouverture du sinus et
non, comme le recommandent Pollignaciet de Vincentis, apres
avoir attendu une dizaine de jours pour voir si la modification

ol T L T —
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de la muqueuse ne rétablirait pas spontanement la permeéabi-
lité du canal : c’est ki une perte de temps tout i fait inutile.

% Le drainage fronto-nasal, dit Guillemain, a eéte mis
A exécution pour la premiére fois par Riberi et plus tard par
Otto, Maenaughton, Peyrot, Kocher, Chandelux.

« Les procédés employés ont varié souvent avec les chirur-
piens. C'est ainsi que Riberi, pour 'établir, a fait sauter avec
la gouge et le maillet tout le systéme des u_'c[lul-:slmhzmr:riza]es
antérieures. Chandelux et Sacchi perforent avec une tréphine
les lamelles ethmoidales qui séparent le sinus du meat mayen.
D’autres se sont servis d'un trocart analogue a celui de
Chassaignac, sur lequel ils introduisaient le drain.

« Ces procédés sont tons mauvais, car ils produisent sur
le squelette des degits plus ou moins étendus. Clest pour
remedier 4 cetinconvénient que M, Panas a eu l'idée de faire
passer par le canal frontal un cathéter métallique présentant
une courbe irréguliére plus que demi-circulaire, et du reste
doué d’une certaine élasticité, puis un drain, sans rien leser
des parties voisines et en ne se servant que de la voie naturelle,

#Le calibre du cathéter adapté & celui du canal quil dont
franchir est un peu moindre gue celui d'une sonde cannelee.
Il se termine par une extrémité renflée et arrondie qui cor-
respond, comme diamétre, au n° 8 de la filiere 4 uréthre. Au-
dessus de cette extrémité est un orifice dans lequel on peut
passer un fil pour fixer le drain; il nous semble plus sir de
fixer ce dernier par un lien circulaire, fixé au-dessus du
renflement,

« Par le sinus largement ouvert, dans Porifice supérieur
du canal frontal, que l'on voit, on engage le bec de linstru-
ment, dont le manche est tenu en bas, contre la joue. En
I'enfongant, on redresse le manche peu a peu, de facon a lui
faire decrire un demi-cercle, si bien que, quand la maneuvre
est terminée, il se trouve appliqué sur le front, Il faut agir
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aveclenteur et prudence, de fagon a éviter les fausses routes.
Le passage du cathéter du sinus dans la fosse nasale se fait
brusquement, et &4 ce moment ['on sent un ressaut.

« Une fois le catheter parvenu dans le méat moyen, son bec
se trouve arréte par la saillie en dedans du cornet moyen, qui
pourrait etre transperce si I'on agissait avec viplence, Sitot
cette resistance sentie, il faut incliner le cathéter de fagon que
son bec puisse contourner la saillie du cornet, descendre, en
sutvant la cloison, jusqu'au plancher des fosses nasales et
sortic par la narine.

« Un drain a parois résistantes est fixe, et une manceuvre
inverse de celle que nous venons de décrire amene le
cathéter au dehors, en entrainant avec lui le drain. Les tégu-
ments incises seront suturés dans toufe leur étendue, sauf i
Pendroit qui livre passage au drain, »

Luc a remplace, dans un cas recent, le catheter spécjal du
professeur Panas parunesonde en gomme, trés suffisamment
resistante pour penctrer dans le canal. Quelques jours aprés,
pour débarrasser celui-ci de toutes les fongosités qui pouvaient
y élre restées, « une assez grosse meche de gaze iodoformée
fut fixee 4 Ia sonde par un fort fil et introduite de force a tra-
vers le trajet, ol elle fut laissée vingt-quatre heures. Le lende-
main, cette manceuvre fut renouvelée, mais cette fois la
meche, préalablement imprégnee d'une solution de chlorure de
zinc a 110, fut a plusieurs reprises tirée de haut en bas et de
bas en haut, opérant ainsi sur les parois du trajet une serie de
frictions énergiques. »

Somme toute, le drainage frontal ou fronto-nasal opermet

de desinfecter la cavité malade aussi longtemps er aussi

souvent quon veut. Pour ces lavages repétés, Guillemain
s'est servi du biiodure de mercure a 1 pour 20000, employé
tous les jours, ou du chlorure de zinc 4 1 pour 1o tous les
quatre jours. L'acide phenique, 'acide borique, le nitrate d’ar-
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gent, peuvent étre cgalement utilisés; la glycérine iodofor-
mee n'a donné que des résultats meédiocres,

Lorsqu’au bout d'un temps plus ou moins long, I'écoule
merit sinusal diminue, on supprime le drain ou les drains par
titonnement et on laisse se fermer la plaie frontale pendant
que I'on continue les lavages par le canal fronto-nasal,

Tel est le traitement post-opératoire ordinairement employe,
el quil faut souvent continuer pendant des mois. H-;Lla
croyons qu'on peut, dans certains cas au moins, en tenter un
plus bref. En effet, lorsque la cavité sinusale a été bien e
completement desinfectée, le canal fronto-nasal oblitéré avec
un mastic antiseptique ou une cheville d'ivoire pour éviter
une infection nouvelle par les fosses nasales, nous conside-
rons comme permis d'essayer la reunion par premiére intention
de la plaie frontale suturée, ou du moins le remplissage par
granulations sous un pansement légérement compressif,
laisse quinze jours ou trois semaines, du sinus complétement
débarrassé de sa paroi anterieure et drainé avee un drain re-
sorbable d'os déealeifie.

Ajoutons enfin que le traitement intra-sinusal, tel que nous
Favons decrit, doit parfois étre complété par Pextraction d'un
corps étranger entretenant la suppuration : larve d'insecte
penctree par le canal fronto-nasal, sequestre de nécrose tray
m.sﬂi-que_. [||‘.arl-.r|:u]::=.'..~:c-: syphilitigue, ostéomyélitique, ou de
fecrose consécutive a un trés ancieh empyéme sinusal,

ICE':—. mandeuvres sont particulierement delicates lorsque les
sequestres lont partie de la parol postérieure du sinus e que
leur extraction a toutes les chances d'ouvrir la cavité cranienne.
Nous croyons cependant que méme alors le chirurgien doit,
en saidant d'une antisepsie ricoureuse, tenter leur ablation
compléte ¢+ il est assez indifferent aujourd hui de mettre 13

dire-mére & nu au fond d'une cavite que I'on peut panser et
desinfecter.
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C. LESIONS INTRA-CRANIENNES CONSECUTIVES AUX
LESIONS INFECTIELISES DES SINUS FRONTAUX, — Lattaque
des lesions siegeant sur la parol posterieure des sinus frontaux
est d’autant plus indiquée que ces lesions peuvent provoguer
des complications intra-craniennes, dont quelques- unes échap-
pent entierement a I'action chirurgicale. ¢

La moins rare et la moins grave de ces complications, ¢’'est
la collection purulente extra-durale limitee, consecutive a la
necrose ou a la perforation de la paroi posterieure du sinus.
Dans ces cas, 'ouverture ]arge de cette parol |1['.-5LL:1'1'='_'IE|'|: et
I'ablation des parties nécrosées, de fagon 4 mettre Anula cavité
suppurante dans toute son etendue, permettent de la desin-
fecter et de la guerir.

Lorsqu'on n'intervient point comme nous venons de le
dire, la dure-mere s'altére a son tour, se laisse détruire par la
suppuration : une arachnoidite suppurée généralisée enleve le
malade, comme dans le cas de Rickler [1773), dans ceux de
Schitz (1862) et de Mac Even (1863), qui, pour un empyéme
avec nécrose de la paroi postérieure, se contentérent d'ouvrir
le sinus; ou bien les lesions infectieuses intra-durales se loca-
lisent : il se forme un abcés du cerveau, soit eloigne et sie-
geant dans le lobe temporal du meme cote, comme dans le
cas de Bousquet (1877), ol la résection de la paroi postérigure
du sinus atteint ne permit pas de découvrir la lésion cerébrale,
soit contigu et siégeant dans le lobe frontal, comme dans le
cas de Schnidler, ol I'abeés communiquait par un trajet fistu-
leux avec la collection extra-durale (1892). La lesion limitee
intra-durale peut enfin étre une thrombose du sinus longitu-
dinal, comme dans le cas de Pearson et de Broadbent (15883).
Peut-étre pourrait-on alors tenter la ligature du sinus, son

uverture et sa desinfection. L’étude que nous ferons plus loin
du traitement de la sinusite latérale consecutive aux lesions
mastoidiennes par un procede analogue autorise, croyons-
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nous, a donner ce conseil, qui jusqu'a présent n'a pas trouve
sa confirmation pratique.

. LESIONS INFECTIEUSES DE LA REGION
DES CELLULES ETHMOIDALES. — A. DESCRIPTION

Fig. 280. — Rapporte des sinus frontaux avec les organes intrascranicns:
Ccoupe Transversale,

DES CELLULES ETHMOIDALES. — Les cellules ethmoidales.
annexes pneumatiques de la paroi cranienne des fosses na-
sales, de méme que les sinus frontaux, sont beaucoup
moins qu'eux susceptibles d'une description scheématique;
leur configuration est, en effet, absolument variable d’un
sujet a 'autre,

Elles s'¢tendent du sinus frontal et du canal lacrymal en

LEZIONS DE LA DASE DU CRAKE

avant au sinus sphenoidal en arriére, répondent en dedans a

Vinsertiondu cornet supérieur, au meat supérieur et al'insertion

du cornet moyen, en dehors a lalame orbitaire de 'ethmoide,
s

en bas vont plus ou moins loin du cété du sinus maxillaire

et sont en haut séparées de la cavite cranienfe par la
couche osseuse plus ou moins épaisse qui passe comme un
pont de la lame criblée 4 la volite orbitaire.

Leur forme, leur grandeur, leur nombre, sont extrémement
variahlas. L'une d'entre elies mérite toutefois, par sa regula-
rité relative, une mention particuliere : c'est la bulle ethmoi-
dale, dont nous avons deja dit quelques mots 4 propos du
canal fronto-nasal.

« La disposition de cette bulle elle-méme est du reste, dit
Lfuckerkandl, trés diverse, non seulement par rapport au
canal fronto-nasal, mais aussi par rapport au meéat moyen.
Lest, scomme toute, une cellule comme les autres, apparte-
nant & la portion inférieure du labyrinthe ethmoidal, saillant
dans les fosses nasales par une paroi convexe, limitée par la
lame papyracée de I'ethmoide, ou ne I'atteignant point et en
restant separee par quelque autre cellule ethmoidale, La bulle
ethmoidale contient habituellement une cavité s‘ouvrant par
un orifice dans le méat moyen. Cette cavité a parfois des
dimensions considérables, et je I'ai vue atteindre 22 milli-
metres de long sur 13 de large. Il est plus fréquent de la
trouver petite; elle peut exceptionnellement manguer et la
bulle étre representée par une simple lamelle osseuse, recour-
bée. Lorsque la bulle fait dans les fosses nasales une saillie

considérable, elle refoule le cornet moyen contre le septum,

creuse sur celui-ci une dépression et peut méme se montrer

dans la moitié opposee des fosses nasales lorsqu’on les explore
par les choanes.

w Quand Dorifice de la bulle est allonge, elle prend une
forme semi-lunaire et l'on trouve sur la parci externe des fosses

g




