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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
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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
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nasales deux fissures, dont l'inférieure conduit dans Finfundi-
bulum. La bulle peut aussi envoyer en haut et en avant un
diverticule profond, qui conduit dans une cellule ethmoidale.
emboitée par la partie sinusale du toit orbitaire.

« Quand les cellules ethmoidales latérales sont irés déve
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Fig. 200, Loupe transversale montrant les rapperts des cellules ethmoidales (F
P I t Jes {

HYEC M ocaviie cramenie, les fosses tasales, Ja cavité orbitsire, le sinus maxilliice

loppees, la paroi interne de V'orbite fait saillie du coté de [a
cavité orbitaire.

« Il existe une compensation manifeste entre le yolume des
cellules ethmoidales et celul du sinus maxillaire do méme
coté.

« La lame papyracée de 'ethimoide peut presenter une
déhiscence, avec ouverture directe des cellules dans la cavité
oculaire, Cette disposition est rare et, sur un nombre de crines
considérable, je ne I'ai rencontrée que quatorze fois ; je dois

ajouter gue, sur ces quatorze crines, deux avaient été conser-
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ves justement & cause dlelle. Il s°agit, du reste, 1a bien certai-

nement non d'un artifice de perforation. mais d'une anomalis

vrale, et deux fois j'aieu l'occasion de I etudier sur des cadavres

non disséques. Dans un de ces deux cas, 1'ethmolde présen-

tait en ses parties normales une largeur de 2g millimétres
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Fig. zat. — Coupe montrant la disposition habituelle de Ja bulle ethmoidale A,
cen rapport mmmédiat avec la cavité orbitaive B et avec le méat moyen O
(d'apres Lockerkandl).

seulement. La mugqueuse ethmoidale fermait les cellules du
cote de la cavite orbitaire; par la dehiscence, on penétrait dans
un sinus qui n'etait séparé de la bulle ethmoidale que par
Lire JIIiI]CL‘ ]1'.1.'I1fli. MUQUeLise. B

B. PROCEDES DE TRAITEMENT DES LESIONS INFEC-
TIEUSES SIEGEANT DANS LES CELLULES ‘ETHMOIDALES
=T DES LESIONS INTRA-CRANIENNES CONSECUTIVES. —
La description anatomique precedente montre bien qu'on ne
peut tenter pour les cellules ethmoidales un cafbéferisme veri-
table, analogue a celul que nous avons deécrit pour le sinus
frontal.
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462 CHIRURGIE OFERATOIRE DU SYSTEME NERVEDX

Le proposer serait une illusion ; tout ce gqu'on peut faire du
coté des cellules ethmoidales par les narines, meéme apres
desobstruction préalable du méat moven ou résection d'une
partie du cornet, c'est la ponction de a3 bulle eibmoidale
+ Aves Uun :;_u-_:li{ trocart droit sur ]l:‘;l;}:LEL'l S meut un man-
chon qu'on fixe avec une vis, de facon 4 ne laisser dépasser
qu’un demi-centimétre de pointe, pour ne point penétrer dans

Fiz, 292, — Coupe montrant vne bulle ethmeoidale, A, =éparée de la covitd

orbitaire par dautres celiules ethmoidales [d'aprés Zockerkandl).

l'orbile » (Hajek), ou plus simplement lz ruffure des parots
des cellules avec un stylet et lextraction avec une petite pince
des lamelles fracturées, de manicre a ocuvrir largement les
cavités ol se fait la rétention mugueuse ou purulente, 4 les
desinfecter & l'aide d'injections (lysol au centicme, nifrate
d'argent 2 un vingtieme) ou de pulvérisations {iodoforme),
Pl 1:_‘.‘5- "..:III]]'!{}I'II]L'I .

L'hémorragie sera arrétée avec de I'eau oxygénce et des
insufflations de dermatol (Gronwald) ou d'iodol (Moure).

Lorsque ces manceuvres ne donnent que des resultats insuf-
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fisants, on devra ouvrir vers les cellules ethmoidales une voie
plus large soit par décollement du ney sur l'un des edtés
(Scheh), ou de bas en haut (Bosworth), ou par ostéotomie
bilatérale (Ollier), soit par la résection partielle de la paroi
interne de I'orbite. !

Pour pratiquer celle-ci, on fera, non A Fangle supéro-
mterne de lorbite, ainsi que le conseille Knapp, mais le long

A e Eor A e W ; ;
Fig. 203. — Bulle ethmoidale de dimensions meyennes [d'aprés Zockerkandl)

des deux tiers inférieurs de son bord interne et du tiers interne
de son bord inférieur, une incision allant d'emblée jusqu’a
I'0s, puis on cheminera, en décollant le périnste, sur la parol
interne de la cavité orbitaire et, A quelques millimétres en
arriére du bord postérieur de la gouttiére lacrymale, d'un petit
coup de ciseau ou de toute autre maniére, on défoncera 4 peu
pres i mi-hauteur la paroi orbitaire interne. Les cellules
ethmoidales ainsi ouvertes, «dans lescas de mucocele oud'em-

pyeme simple, le drainage avec un tube d'argent suffira pour

assurerla guerison; dans les cas compliqués (polypes, nécroses
i » -'.

0sseuses), la cavite doit élre soigneusement débarrassée de
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tous les produits morbides qu'elle contient, ruginee et bour
rée de gaze & Viodoforme ou au sublimé, puisleslavages conti-
nuéschaque jour, sans negliger le traitement du coté des fosses
nasales. Au bout de plusieurs mois, une contre-ouverture
peut étre faite vers celles-ci et un drain de metal ou de
caoutchouc introduit de I'orbite dans le nez. Si par ce traite-
ment la guérison n'est pas obtenue, on deyra parfois se decider
4 maintenir ouverte une fistule externe. » (Knapp).

On le voit, « le ftraitement le plus large et Ig plus

0

Fig. 204. Stylet pour l'exploration et | perforation des ceilules ethmoidales
(daprés Mours).

repulier ne donne pas toujours les résultats satisfaisants que
l'-;:n serait en droit d’en attendre. L'ecoulement du pus se
faisant mieux, les symptdmes douloureux g'amendent, mais
bien souvent la suppuration persiste, resistant 4 la medetine
et 4 la chirurgie, qui ne peuvent étre assez radicales pour sup-
primer tous les points malades dans le labyrinthe OSSEUX
ethmoidien. » (Moure).

C'est alors qu'on devra redouter 'extension de la necrose
4 1a lame criblée de l'sthmaoide et 2 la lame compacte qui
forme le toit des cellules, puis des complications craniennes
diverses, dont quelques-unes au moins (abces extra-duraux,
abeés cerebraux) seront justiciables d'une large trépanation
frontale avee soulévement des lobes antérieurs et iraitement
direct des foyers méningo-cerebraux ; peu étre du reste, si
la lésion du plancher cranien était diagnostiquee avant la

naissance de ces complications, devrait-on, pour eviter leur

apparition, réseéquer sans attendre de cette maniere les parties

O5SEUSes NECcrosces.
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C. LESIONS INFECTIEUSES DU SINUS SPHE-
NOIDAL ET DU SPHENOIDE. — 4. DESCRIPTION DU
SINUS SPHENOIDAL. — Au premier coup d’eeil jeté sur une
coupe mediane antero-posterieure du crane, il semple que
les sinus sphenoldaux, situés au milieu de la base du crine, 4
peu prés A égale distance de la racine du nez et de l'inion, a
mi-chemin entre les deux arcades zygomatiques, en arriére

: y

/{ f;l;,md-i"{, Il\'\

i"i.g. 205, — Incision pour Pouverture orbitaice des aelloles ethmoidales.

des cellules ethmoidales, soient encore moins accessibles
que celles-ci aux tentatives chirurgicales,

Il n'en est rien, car les sinus sphenoidaux, au lieu de cons-
tituer un dedale de logettes osseuses, comme les cellules
ethmoidales, forment dordinaire seulement deox caaités.
I'une droite, I'autre gauche, separees par une cloison mediane,

Zuckerkand!l en a donné une description anatomigue des
plus remarquables, ol presgue tout est a retenir au point de
vue des techniques que -.nous etudierons tout i l'heure.

« La forme du sinus sphénoidal, dit-il, réepond habitnelle-
ment 4 celle du corps du sphenoide. .
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Ses parois superieure, antérieure et latérales sont d'ordi-

naire minces, formeées de tissu compact; le [SsU SPONgleux

. orbite ol Ton doit attwquer 1o
Fig. 206, — Hégion de la face interne de Torbile ou Fen deit attaguer |
= - =

pour pénétrer osquiinx celloles cthmoidales

ek . . o e e [y usanan cellules

'-"r|?,. 27, — Incision de '-‘*"-3'."P pour pénétrer pa lorbile  jusquiaus I«..If.
- FEEL e i ey | [ 1 nénet nE le g b
cthmoidules {incision mauvaise parce quelle expose & pénéirer dans le sinu

I 4 | -, ¢
frontal ot a léser 1a poulie du grand oblique).

n'apparait que dans sa paroi postéro-inférieure. Parfois cepen
dant, le corps du sphenoide s'étant incomplétement résorbé,
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les parois de la cavite qu'il contient sont plus épaisses. « Le
sinus sphenoidal peut méme manquer complétement et 1'os
avoir tous les caractéres d'un corps vertébral; depuis Vesale
et Columbus, les faits de ce genre ne manquent point dans la
littérature medicale. On trouve alors sur la face antérieure du
sphenoide, au lieu de V'orifice sinusal. une petite fossette of

“ig. 203, — Coupe antéro-postéricurs d'on sinus sphénaidal

de= dimensions moyennes,

senfonce un diverticule de la muqueunse nasale. Le sinus
peut, au contraire, prendre des dimensions excessives; il dé-
borde alors le corps du sphéncide et pousse des prolonge-
ments dans la partie basilaire de l'occipital (Virchow), dans
les grandes et petites ailes, dans les apophyses ptéryzoides
(Mayer), dans le bec du sphéncide,

« L'existence de cloisons (Morgagni, Palfyn, Van Doveren)
et de crétes est plus fréquente dans le sinus sphénoidal
que dans les autres annexes pneumatiques ; en outre, lors-
qu'il est tres grand, les canaux et les dépressions qui 'en-
tourent se revélent i son interieur. C'est ainsi qu’une saillie
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superieure correspond & la selle turcique, une autre antero-
supérieure au canal optique, deux laterales a la carotide.
Enfin, lorsque le sinus est trés étendu du coté de la base, il
préesente de ce cité deux cannelures sagittales, répondant aux
parois supéricures des canaux vidiens.

« La paroi antérieure des sinus est celle qui présente le plus

UL SRR R
PSR BRR

Fig. 209. == Coupe antéro-postéricure d'un sinus sphénoidal

{ : ; -
de dimensions cxcepiionnclzment  grandes,

d'intérét pratique, & cause de la présence de leurs orifices de
communication avec les fosses nasales.

« Parfois, cette paroi antérieure, manquant sur une grande
étendue, est suppléee par les cellules ethmoidales (Henle) et
par le palatin Il arrive aussi qu'elle presente des de-
pressions creusées dans la lame supérieure du sphenoide et
dans les petites ailes, qui sont alors fermess par les cellules
ethmoidales supérieures. Plus ces deépressions sont etendues,
plus les sinus sphéncidaux sont petits. Elles communiquent,
en effet, directement avec les cellules ethmoidales posterieures
et, lorsqu'on les ouvre, on va jusqu'a la selle turcique sans
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rencontrer la paroi antérieure du corps du sphénoide : habi-
tuellement alors les sinus sont divisés par une cloison hori-
zontale en deux etages, I'un supérieur, en continuité avec les
cellules ethmoidales, l'autre inférieur, s'ouvrant dansles fosses
nasales par les orifices habituels. La paroi antérieure du corps
du sphéneide peut aussi complétement manquer et le sinus

J'ig. 300, Orifice nazal du sinas sphénoidal : &, parsl apténeure du _-:|‘-..'-:._-n.;.'g'.;|¢-_
b, orifles : 2, raingre sphéno-ethmoldale,

spheénoidal se continuer a plein canal avec les cellules
ethmoidales.

« Lion la paroi anterieure du sphénoide se joint 2 ["extre-
mité postero-latérale de l'ethmoide se forme une rainure
verticale, rainure sphéno-ethmoidale, limitée en haut par le
toit des fosses nasales et s'étendant en bas vers les choanes,
ou, -lorsque l'insertion du cornet ethmoldal infeérieur est re-
portee trés en arriére, venant se terminer au niveau de celui-
ci. Dans cette rainure se trouve l'orifice du sinus, dont les se-
crefions s'ccoulent le long de sa parol posterieure. « Quand
le cornet ethmoidal supérieur est divise en deux et quil existe
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un quatrieme cornet, cela ne change en rien la disposition de
la rainure et ses rapports avec l'orifice sphénoidal. Mais si
la masse latérale de I'ethmoide s'étend trés en arriere €t en
dehors, et si l'orifice sphénoidal est trés grand et voisin de
la ligne mediane, ses rapports peuvent étre assez modifiés
pour que la sérosite s'écoulant du sinus soit obligée de suivre
la cloison ethmoidienne.

« L'examen de l'orifice sphenoidal sur un crine macéré
n'en donne qu'une idée inexacte, car la muqueuse change
considérablement sa forme et ses dimensions. 5i la muqueuse
deborde peu l'os et seulement suivant 'un de ses diamétres,
Porifice devient lenticulaire. 51 la muqueuse deéborde beau
coup et dans tous les sens, il peut devenir aussi petit qu'une
tete d'epingle, et méme encore plus petit.

« L'orifice peut aussi étre retréci par une cellule ethmoidale
postérieure empiétant sur la partie interne de la paroi ante-
rieure de I'os.

« La grandeur de l'orifice sphenoidal est importante, car
c'est d'elle que depend en partie I'écoulement plus ou moins
facile des sérosités sinusales.

« 5Son siege est aussi d'un grand intérét; on le trouve d'or-
dinaire immeédiatement au-dessous du toif nasal, ou quelques
millimetres plus bas, rarement au centre de la paroi sphé-
noidale. 1] faut, du reste, bien savoir que, méme lorsqu’il est
sitve au miveau du tojt des fosses nasales, il ne correspond
pas i la partie la plus élevee du sinus, gui déborde notable-
ment ce Toll. »

A cette description de Zuckerkand]l nous ajouterons, au
cours de la description opératoire qui va suivre, quelques
renseignements dont on comprendra micux alors Dutilite.
Disons seulement ici que les sinus sphénoidaux n'acquiérent
la forme et les dimensions que nous venons de leur voir
qu'a partir de vingt ou vingt-cing ans. Suivant M. Tillaux, ils
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ne commenceraiént méme A apparaitre qu'i cetle époque.
Quoi qu'il en soit, les procédes operatoires applicables aux
lesions du sinus sphenoidal ne doivent étre etudies que chez

I'adulte.
B. PROCEDES DE TRAITEMENT DES LESIONS INFEC-
TIEUSES DU SINUS SPHENOIDAL, — Nous diviserons les pro-

rig. 3oi, — Lhrechien 4 danner au cathéter nazal pour penstrer dans [& sbsas
sphénoidal.

cedés de traitement des lesions infectieuses du sinus sphé-
noidal en procedés nasaux, naso-pharyngiens, orbitaires et
sphéno-maxillaires.

1° PROCEDES NASAUX, — Les procédés nasaux sont au
nombre de trois : cathetérisme du sinus par son orifice
naturel, perforation de. sa paroi antérieure, procédé de
M. (Quenu.

a) Le catheterisme du sinus sphénoidal n'est possible que
dans les cas assez rares oll son orifice est large et intervalle
entre la cloison et le cornet moyen suffisant pour laisser
passer la sonde sans qu'elle soit deviee. Celle-ci, d'un trés petit
diametre, coudee a 125" dans ses derniers 6 ou7 millimétres,
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sera glissée, bec en haut, le long de la cloison suivant une
direction inclinée & 125° par rapport au plancher des fosses
nasales ; & une profondeur de 7 & 11 centimétres (Moure),
de g & 11 (Scheeffer), le dos du coude butte contre la
paroi antérieure du sinus sphénoidal. Alors, en faisant frotter
ce dos contre cette paroi, par un mouvement d’ascension de

‘iz, 302, — Incision de Knapp, pour arriver Jusquan sinus sphénoidal

par la woe arbitajce,

la sonde en totalité, ou bien en faisant décrire & son manche
de légers mouvements de rotation en dehors, qui ne doivent
pas depasser un quart de cercle, on cherche en haut et légére-
ment en dehors [orifice sphenoidal,

Dans quelques cas exceptionnellement favorables, le miroir
frontal favorise ces manceuvres: en toute autre circonstance,
le repere marqué sur le manche de Uinstrument indique la
direction exacte de sa partie coudée.

Malgre ces nrecautions, le cathétérisme du sinus sphénoidal
n'est pas possible chez plus de 50 o/o des sujets, soit parce
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que l'orifice est trop petit, soit parce quil est deplace ou
caché plus ou moins par les cellules ethmoidales, soit enfin
parce que la cloison ou les cornets presentent des dispositions

diverses qui égarent I'instrument ou l'empéchent d'arriver

jusqu’au but.

b) La perforation de la paroi anitérienre du sinus, meéthode
qui, n'ayant pas, comme la precedente, a s'inquieter de la
disposition de lorifice sinusal, est bien plus fréquemment
applicable, et qui, pas beaucoup plus qu'elle, n'entraine de

Fig. 303. — Région de la paroi orbitaire quil fant attaquer pour armiver jusqu au
sinus sphénoidal

degits opératoires, a éte proposee pour la premiére fois par
Zuckerkandl en 1882, « Je I'ai, dit-il, essayee maintes fois sur
le cadavre et toujours reussie. On glisse le trocart le long de
la cloison sutvant la direction du cornet moyen, jusqu'a ce
gu'on arrive A la face anterieure du sinus sphénoidal ; rien
n'est alors plus facile que de la perforer. »

Cette technique a été utilisee sur le vivant, avec quelques
variantes instrumentales, par un nombre assez restreint d'ope-
rateurs. Rolland, en 188y, employa des « fraises de formes
diverses et de grosseurs différentes, mises en mouvement par
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un moteur électrique », et, en plusieurs seances ultérieures,
agrandit U'erifice, qui avait tendance a se fermer, « a Iaide
de forets, de tréphines nasales, de maillets et de ciseaux ou
gouges. » L'ouverture du sinus et I'écoulement goutte 3
goutte du liquide contenu furent accompagnes, lors de la pre-
miére intervention, d'une syncope passagere. Heryng en 180
s'est servi d'une curette & I'aide de laquelle il put ensuite ru-
giner la muqueuse sinusale. Ruault en 1892 attaqua la paroi
antérieure du sinus avec un cautére galvanique ; ¢ mais, ne
pouvant faire penétrer U'instrument dans la cavité, il prit un
porte-ouate en acier, long et droit, fixé 4 un manche en bois,
rigide, quoique peu volumineux, et, aprés en avoir tranché en
sifflet, avec ume pince coupante, l'extrémité détrempee,
I'appuya avec assez de force sur le point cautérisé et pénétra
sans grande difficulte dans le sinus, dont il eut la sensation
de refouler la paroi dans une certaine étendue plutdt que de
la traverser franchement. » Le thermocautére permit d'a-
giandir et de regulariser l'orifice, puis un porte-ouate, AT
«une couche legere d'ouate trés imbibée d’une solution forte
de chlorure dezinc, alla cautériser la muqueuse. « Je ne jugeai
pas utile, dit M. Ruault, de me servir d'une curette, que je
naurais pu faire agir sur toutes les parties malades et gue je
n-aurais du reste mancenvréequ’avecbeaucoup dg réservedans
cette région dangereuse. »

Scheeffer, se basant sur prés de 50 cas personnels, pense
que la perforation de la paroi anterieure du sinus spheénoidal
doit s’effectuer sans effort et d'autant plus facilement que
W cette paroi est fort peu résistante. Dés qu'on retire la sonde,
les lamelles osseuses élastiques reprennent leur place en
partie, ce qui explique pourquoi parfois le pus sort difficile
ment par orifice artificiel qui est irrégulier: des injections
d’eau sublimée et des insufilations diodoforme dans la
cavité sphénoidale terminent I'opération. Souvent, en outre,
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il faut enléver a l'aide d'une pince les lamelles Osseuses

rompues, pour permettre au pus de s'écouler plus librement,

et, dans le méme but, agrandir l'orifice par en bas le plus
possible. [dans les cas chroniques, la sonde introduite dans le
sinus rencontre souvent des aspérites formees par des gra-
nulations et des parties nécrosées guon peut enlever avec
une petite curette; puis on cautérise la cavite a lacide tri-
chloracétique (1 : 1), on la nettoie au sublime, ou insuffle de
la poudre d'iodoforme ou d'iodol et I'on tamponne. » Trois
fois Scheeffer a di, comme temps préliminaire de ces inte
ventions, resequer le cornet moyen.

Enfin, d’aprés Hajek, qui, suivant Lermoyez, conseille sys-
tématiquement cette resection preéalable, « on devra faire la
breche sphénoidale aussi large gue possible, ce qui sera peu
douloureux, car on agit sur une région pauvre en netfs. Puis
on commencera par laver tous les jours la cavité malade avec
de |'eau boriquée a 3 ojo, et, si cela ne <uffit pas, on emploiera
une solution de nitrate d’argent 4 5 o/o. Dans quelques cas,
on se trouvera bien de tamponner le sinus avec de la gaze
iodoformee. »

¢) M. Quénu a fait, par la vole nasale, a l'aide d'une
technique tout & fait particuliére, une ouverture du sinus
sphénoidal beaucoup plus large que celle permise par les
procedés précédents. « Mon malade, dit-il, etait un jeune
garcon Agé de dix=huit ans et atteint depuis longtemps d’'une
altération esseuse du sphénoide ; un abces etait venu s'ouvrir,
en suivant la cleison, au milieu du lobule du nez. Deux ten-
tatives operatoires faites au lieu méme de lorifice fistuleux
n‘amenérent aucun resultat ; cest alors que j'obtins la gue-
rison en suivant le plan opératoire suivant : je fis une incision
partant des parties latérales du nez et suivant 'aile du nez jus-
qu'a la sous-cloison; je rabattis le nez et j'incisai la pituitaire
sur la cloison; en me guidant sur un stylet introduit par Uori-
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lice fistulaire, jarrival avec le doigtjusqu'd la lesion osseuse
elle-méme qui siégeait au bout de la lame perpendiculaire, par
consequent 4 la partie interne du sinus sphénoidal ; je rame-
nai avec la curetle quelques parcelles osseuses carides et je
plagai un drain a travers I'incision similaire débouchant dans
la narine. L'orifice du lobule fut gratté et suturé. Il s’en-
suivit pendant quelques jours un écoulement par la narine
gauche; puis, peu a peu, cet écoulementse tarit etje pus retirer
le drain. Il n'est resté qu’une légére atrésie, nullement génante,
de l'orifice de la narine. Au point de vue plastique, il est
facile de constater que ma grande incision latérale est 3
peine visible et dépare beaucoup moins le malade que sa
petite incision sur le dos du nez. »

2" PROCEDE NASO-PHARYNGIEN. — Aprés la voie nasale,
celle qui semble Ia plus logique pour arriver jusqu'au sinus
sphenoidal est la voie buccale, la paroi inferieure du sinus
limitant en haut le naso-pharynx sur une plus ou moins
grande etendue.

Cette voie est, du reste, celle suivie parfois spontanément
par les sequestres sphénoidaux syphilitiques (Baratoux, E.-J.
Maoure),

Elle a eté pour la premiére fois utilisée chirurgicalement
en 1873, par Erichsen, dans un cas de nécrose des parois
du sinus. « J'enlevai, dit-il, en passant derritre le voile du
palais, deux piéces d’os, 'une d'un pouce carré, I'autre trian-
gulaire, avec une base d'un pouce; il n'y eut pas d’hémor-
ragie... La petite piéce appartenait 4 la base du crine et
presentait les traces' d'un trou de cette base, probablement
le trou ovale ; la grande pice représentait tout le corps du
sphenoide et les insertions des apophyses ptéryvgoides avec
les canaux vidiens. On voyait trés nettement la selle turcique
et les fossés carotidiens. A gauche, le sinus sphénoidal était
de grandeur normale : i draite, il était en partie rempli par un
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depot osseux. La parol sinusale était perforée au niveau de la
selle turcique. » La guerison suivit l'intervention d’Erichsen.

Scheh plus réecemment (1883) a propose de suivre systé-
matiquement la voie pharyngienne pourarriver jusqu’au sinus.
La muqueuse serait d’abord incisée avec un instrument angu-
laire, puis la paroi trépanée i l'aide d'un trépan également
coude. Ces manceuvres auraient, suivant Jui, 'avantage d’ou-
vIir la cavite a sa partie déclive; elles ont, d’autre part, le tort
de s'attaquer a une paroi osseuse souvent épaisse, ne répon-
dant au sinus que par une partie de son étendue, souvent
envahie sur la ligne médiane par I'éperon postérienr de |z
cloison.

3" PROCEDES ORBITAIRES, — La voie orbitaire a été em-
ployee pour ouvrir le sinus sphénoidal par Bergh, de
Stockholm, en 1886,

« I'enucleai d'abord, dit-il, I'ceil droit; ensuite, les parties
charnues qui recouvraient la paroi interne de lorbite furent
incisees et la paroi postérieure de la lame papyracée deénudée
ayec une rugine. Un morceau de cet os, de 1 centimétre carré,
fut excise avec un ciseau. A travers les cellules ethmoidales
posterienres ainsi ouvertes, introduisis un ciseau étroit en
arriere, en dedans et un peu en bas, et, aprés quelques coups
de maillet trés légers, la paroi antéricure du sinus sphenoidal
fut ouverte. Le liquide de rétention intra-sinusal s'écoula:
un drain fut mis en place et recouvert d'un pansement anti-
septique. » L'obstruction du drain ayant amené plus tard des
phénoménes de retention, Bergh, un an et demi apres cette
premiere intervention, élargit I'ouverture créée dans la paroi
orbitaire interne, ainsi que le conduit creusé a travers. les
celiules ethmoidales, de maniére 4 pouvoir introduire un
doigt dans le sinus. Il n'y trouva ni polype, ni néoplasme.

Plusieurs opérations faites également par la voie orbi-
taire, mais avec conservation du globe de I'meil, viennent
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d'étre publiées par Knapp, de New-York; voici celui de ses
faits olt le manuel opératoire suivi est decrit avee le plus de
détails : « 11 existait, dit-il, & la partie antéro-interne de 'orbite
gatuche, une tumeur dont la ponction donna du liquide
aqueux, contenant une grande quantite de cholestérine. Une
incision fut faite 4 la partie supéro-interne du rebord orbitaire
et la coque ostéo-membraneuse de la tumeur incisee. La
cavite {ut explorée au doigt et i la sonde, jusqu'a une profon-
deur de 3 a 4 centimeétres et trouvee partout recouverte d'un
revétement muqueux et ramolli. Elle resultait de la transfor

mation des cellules ethmoidales et communiquait en arriere,
par une partie rétrécie, avec le sinus sphenoidal tres dilaté. Un
catheter courbe, conduit derriére le voile du palais. vint butter
contre la paroi inférieure du sinus et fut senti par le doigt
introduit a linteérieur de celui=ci. Un ténotome, glissé par 1a
plaie orbitaire, put sans difficulté réséquer la paroi anterieure
du sphénoide. ¢ Undrainage pharynge fut etabli pour le sinus,
un drainage orbitaire pour les cellules ethmoidales, avec des
méches de gaze iodoformee. Au bout de vingt-quatre heures,

¢ pharynge fut supprimé et le drainage orbitaire

B

le dramnag
iodoforme remplace par un drainage tubule. » La guerison
suivit en quelques semaines ce traitement meéthodique et
hardi.

4" PROCEDE SPHENO-MAXILLAIRE, La voie spheno-maxil-
laire a ete proposee, pour atteindre le sinus sphenoidal, moins
i

souvent encore que les voles buccale et orbitaire. Elle n'a

méme ete, a notre connaissance, employée quune fois, par
Post, dans un cas de necrose traumatique. L auteur ne decrit
pas l'opération qu'il fit et dont la voie lui fut indiquée par la
presence d'une fistule. Elle ne trouverait, du reste, son appli-
cation que dans les cas tout a fait exceptionnels ou la grande
aile serait, comme dans le cas de Post, le siege d'un divertl-

cule sinusal.

LESIONS DE LA BASE DU CEANE

L. VUE D'ENSEMBLE SUR LA CHIRURGIE DU SINUS SPHE-
NOIDAL ET DU SPHENOIDE. — INFECTIONS INTRA-CRA-
MIENNES AYANT CET OS POUR POINT DEDEPART. — On
vient de le voir, les procédés sont fort nombreux pour

S, 8

I I =0, — L ErAmae afle du sphénoide, Y par E] -.:'ll:i.-_::i i'.'.'-_"ll"l'l;‘.E.:II-\.-.

arriver jusqu'au sinus sphénoidal. lls sont de gravité tros
variable, d'applications trés diverses. Tous ou presque tous
sont bons a retenir.

L2 cathétérisme et la trépanation de Ia parol anterieure

sufliront lors de rétention séreuse ou purulente, sans lésions

graves de la muqueuse ou sans lésions osseuses. La voie
orbitaire permet une intervention plus large : rugination des
parols de la cavite, extraction de sequestres et de polypes.

£ procece naso-pharynglen, le procede nasal de M, Quénu,
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le procéde spheno-maxillaire, seront réserves pour le cas ou
les 1ésions osseuses se sont propagees de facons diverses et

particuliéres,
Ajoutons que la voie naso-pharyngienne a permis a Curtis

d’extraire toute la base nécrosee des grandes ailes et des
apophyses pterygoides, a Thornburn d'enlever la pointe de

CES ApOpNhYSES.

Fig, 305, — Hégion du plancher cranien comespondant aw sinus sphénoidal.

Ajoutons encore que l'étude que nous venons de faire est
loin de comprendre tous les procedes possibles d'acces vers
le sinus sphénoidal et vers le sphenoide : a la voie naso-pha-
ryngienne nous aurions pu rattacher les diverses méthodes
d'attaque des polypes naso-pharyngiens; nous les avons
laissées de cOté, car elles n'intéressent que d'une facon tres
indirecte la chirurgie de la base du crane. Nousavons, enoutre,
laisse de coté toutes les méthodes d'acceés vers la grande aile du
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sphenoide ¢t les apophyses ptéryoordes par la voie Zygoma-
tique, methodes que nous étudierons & propos des fractures
de la base du crine (ligature de I'artére méningee Mayenne
sur et sous le plancher) et des nevralgies du trijumeau
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I, M, Euu;{.n:1 sphenaidienne Jdu plancher cravien, vue par sa face infériens

dont toutes los parties sont acckaaibles au chindreien,

{resection des deuxiéme et troisieme branches de ce nerf i la
base du crine).

On saura grouper ces notions et conclure que le sphé-
noide, cet s si inaccessible en apparence, est chirurgical en
tous ses points, lors de lésion infectieuse.
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Lez propagations intra-cramiennes des lésions infec-
tieuses sphenoidales sont, au contr ire, presgue touwjours
rebelles aux interventions chirurgicales. Il est possible tou-
tefois qu'une lésion méningo-cérébrale en continuite avec une
nécrose de la grande aile soit justiciable d'une opération; il
n‘en est plus de méme lorsgu'elle a pour point de depart
une lésion du sinus sphénoidal proprement dit,

La propagation s'est alors faite & travers la paroi supérieure
du sinus, envahie, nécrosée ou dehiscente; les lesions secon-
daires, bien étudiées par Berger et Kaplan, peuvent affecter
les formes d'abeés extra-méninges, de méningite (Ortmann.

Weichselbaum, Demarquay), de phlebite des sinus, celle-

ci débutant par les sinus caverneux ol se jelle une petite
veine venue de la muqueuse sphencidale. clles peuvent
aussi prendre les types plus spéciaux de phlegmon du corps
pituitaire (Lévégque), de nevrite optique (Parinaud, Hosler),
de phlegmon de l'orbile (Duplay, Panas, Berger).

Aucun de ces accidents me parait justiciable d'un traite-
ment actif, En particulier, le curage de l'orbite, tente recem-
ment par Lancial dans les phlébites du sinus caverneux
d’origine orbitaire, deviendrait completement illogigue lors
d'infection veineuse d'origine sphenoidale.

V. TECHNIQUE PERMETTANT D'OUVEIR. PAR
UNE SEULE OPERATION LES ANNEXES FRON-
TALE, ETHMOIDALE ET SPHENOIDALE. — Aprés
avoir etudié successivement les procédés dlacces vers le
sinus frontal, les cellules ethmoidales, le sinus sphénoidal, nous
deyons nous rappeler ce fait (rés imj nt gue, bien souvent,
le chapelet d’annexes pneumatiques doublant la volite naso-
pharyngienne d’avanl en arriére est en entier infecte. [l serait
donc ufile de posséder un procedé qui permit d’ouvrir toutes
ses cavites en une seule séance operatoire.

Or, nous avons vu que la voie orbitaire permettait, d une

I
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part, d'oltvrir le sinus frontal; d'sutre part, aprés incision
presque identique, de penetrer dans les cellules ethmoidales
et, par leur intermediaire, dans le sinus sphénoidal (Knapp,
Jansen). Le proceéde d'ouverlure fronto-ethmoido-sphénoidal

S& rouve ainsi tout indiqué.

. bl i 1 LAz 2 ! -
Par une incision courbe longeant le tiers interne du rebord

orbitaire depuis le trou sus-orbitaire jusqu’at sous-orbitaire.

: : P S i :
1E. 309, — Inciswin dans le proceds dattaque simuoltands

d%5 Lres =sinus. SUs-0a5a0x.

on ira d’emblée jusqu' 'os. Le périoste sera decollé d'avant

efl arriere & I'aide d'une rugine, sans Iéser la poulie du grand

oblique, et le contenu orbitaire, ainsi protégé par sa gaine

peériostee, attiré en bas et en dehors 4 ['aide d'un écarteur.
D'un coup de gouge 4 langle supéro-interne de 'orhite. en
empletant au besoin sur le rebord orbitaire et sur le front.
le sinus frontal sera largement ouvert, puis un fossé creusé dans
la trés mince paroi interne de I'orbite et prolongé en arriére
eten bas, de manidre i mettre 4 jour les cellules ethmoidales

par lesquelles on arrivera, en se dirigeant directement d’avant
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