CULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE LYON

Année Scolaire 1924-1925 N° 50

[

ET

NERF OPTIQUE

PRESENTEL
2 k& FACULTE de MEDECINE et de PHARMACIE d{’. LYON
et soutenue publiqguement le 15 Décembre 1934

POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

S Pierre FULCRAND

Ancien Eaxterne des Hépitaux de Bordeaux

né & BAYONNE (Basses-Pyrénées) lc 9 Novembre 1897

LYON
tmprimerie BOSC Fréres & RIOU
42, Quai Gaiileton, 42
I'éléphone §3-5%

1924







LESIONS LATENTES NASO-SINUSIENNES
ET NERF OPTIQUE







FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE LYON

Année Scolaire 1924-1925 N° 50

LESIONS LATENTES NASO-SINUSIENNES

ET

NERF OPTIQUE

THESE
PRESENTEE
% 48 FACULTE de MEDECINE et de PHARMACIE de LYON
et soutenue publiquement le 15 Décembre 1924
POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

Pierre FULCRAND

Ancien Externe des Hopitaux de Bordeaux

nie & BAYONNL (Basses-Pyrcénées) le 9 Novembre 1847

1

EYON
Lnprimerie BOSC Fréres & RIOU
42, Onai Gailleton, 42
Télephone 08-56

1984




PERSONNEL DE LA FACULTE

—_——

Doyen honoraire
Doyen
Assesseur .....

PROFESSEURS HONORAIRES

......... . M. H. HUGOUNENQ
. M. J. LEPINE.
... M. ROQUE.

MM. AUGAGNEUR, CAZENEUVE, BEAUVISAGE,

TESTUT, FLORENCE (X&.), TEISSIER.

PROFESSEURS
Cliniques meédicales ............... e, -... MM, BARD,
ROQUE.

Clinlques chirurgiCales .............c.cciiiiiiiiiiiiiiiiaiaaiieerrannne s TIXIER.

: BERARD,
Clinique obstétricale et Accouchements....... COMMANDEUR.
Clinique ophtaimologique .........ccoveveeenn.s ROLLET.
Clintque des maladies cutanées et syphilitiques NICOLAS.
Clinique neurologique et psychiatrique... LEPINE (J.),
Clinique des maladies des enfants..... WEIL.
dlinique des maladies des femmmes, VILLARD.
Clinique d’oto-rhino-laryngologie ..... LANNOIS.
Clinique des maladies des voles urinaires.. ROCGHET.

Clinique chirurgicale, infantile et orthopédie
Phystque btologique, Radiologie et Physiothérapie
Chimie biologique et médicale.....
Chimie organique et Toxicologle
Matiére médicale et Botanique........
Parasitologie et Histolre naturelle médicale.
Anatomle ...... P

Histologie ...... ..
Phystologie ......
Pathologie interne ..................
Pathologle et Thérapeutiques générales.
Anatomie pathologique ........................
Médecine expérimentale et comparée et bactériclogle.
Médecine 16gale . .............coeiiiiiiiiiiiiiiiiian..

NOVE-JOSSERAND.
CLUZET,

MOREL.
HUGOUNENQ.
BRETIN.

GUIART.
LATARJET,
POLICARD.
DOYON.

COLLET.
MOURIQUAND.
PAVIOT, :
ARLOING (F.).
Etienne MARTIN.

Hygiéne ......... COURMONT (P.).
Thérapeutique, Hydologle et Climatologle PIC.
Pharmacologie X.
Chargé d'un cours de Pathologle eXterne........................... . VALLAS,

—_ —_— Propédeutique de gynécologie CONDAMIN,

— — Chimie minérale . . BARRAL.

— —_ Urologle ....ccovvnvinennnnnnnn.. Ceeaneenaens GAYET.

CHARGES DE COURS COMPLEMENTAIRES
Anatomie tOpOgTaphique ...............cceoiiieiieinnn.. . MM. PATEL.
Orthopédie LAROYENNE.
Puériculiure et hygiétne de la premiére enfance. CHATIN,
Chirurgie expérimentale X.
Stomatologle ..... B TELLIER,
AQREGES
MM. MM, MM, MM.

NOGIER. COTTE. CORDIER (V.). MAZEL.
THEVENOT (l.¢omn) NUROUX, ROUBIER. SANTY.
GARIN, TRILLAT, FAVRE. DUNET.
SAVY. SARVONAT. BONNET. CHALIER (André).
FROMENT. FLORENCE (G.). RHENTER. CHALIER (Joseph).
THEVENOT (Luclen). ROCHAIX. LEULIER. NOEL.

PIERY.

M. BAYLE, secrétaire.

. EXAMINATEURS DE LA THESE

CORDIER (Pterre).

MM. LLANNOIS, président ; SAVY, assesseur :
THEVENOT Léon et CORDIER, agréges.

La Faculté de médecine de Lyon déclare que les opinions émises dans les
dissertations qui Iui sont présentées doivent étre considérées comme propres
% leurs auteurs, et qu'elle n’entend leur donner ni approbation ni improbation.




A 1A MEMOIRE DE MoN FRERE

Seigneur, si vous me jugez digne
d’une faveur, faites-moi celle de lui
ressembler,

A LA MEMOIRE DE MES GRANDS-PARENTS







A MA MBRE

A MoN PERE

Picux hommage.

A MES S&:URS

A MonN FRrERE

A Tous LEs MIENs




A Monsieur LB Docterr SARGNON
Ancien interne des Hopitaux de Lyon,

Chevalier de la Légion d’Honneur.

Hommage respectueux et reconnais-
sant,

A vonN PreésipeNT DE THIESE
Monsievr LE Proresseur LANNOIS
Officier de la Légion d’honneur,
Qui nous a fait le grand honneur

d’accepter la présidence de notre
thése,

: A Mes Juces

A MEs MAITRES

pES IFacvLrés pE BORDEAUX ET DE Lvon

A MES MAITRES

DE L'Ecore pr SANTE MILITAIRE




LESIONS LATENTES NA50~SINUSIENNES
ET NERF OPTIQUE

INTRODUCTION

A eolé des affections aigués, ouvertes el manifestes
des cavilés nasales accessoires profondes, susceptibles
d'atteindre le nerf optique, il y a un ensemble de 1é-
sions des fosses nasales ¢t de leurs annexes dont
Paction pathogéne sur le nerf optique a été récem-
ment constatée.

Les premicres ¢voluent avee plus ou moins de fra-
cas el se manifestent toujours par des symptomes,
dont le diagnoslic est facile. Leurs complications sont
en gencral des infections suppurées de DPappareil
orbito-oculairve. I'¢tude de ces 1ésions et de leurs con-
séquences optiques est maintenant du domaine clas-
sique. Les travaux de M. le Professeur Rollet ol le rap-
port de Lemaitre, au Congres frangais  d’oto-rhino-
laryngologic ont contribud¢ pour une grande part-a la
mise au point de cette importante question.

Beaucoup plus récente est la nolion de ces atfec-
tions latentes de PFendo-nez cf des sinus profonds qui

¢voluent sournoisement et traduisent  brusquement
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leur activité par des atteintes de la vision dont la gra-
vité va du trouble visuel passager el réparable a la
cécité compléte et définitive.

L’étude de ces I¢ésions, des différentes réactions cli-
niques qu’elles engendrent du cot¢ du nerf optique,
et des traitements a leur opposer, nous a ¢té suggérée
par M. Ie Docleur Sargnon. Ses communications nom-
breuses ont apporté une importante contribution a ce
chapitre de la pathologie nasale. Il nous a montré
quelle rigoureuse discipline devail s"imposer le rhino-
logiste pour Pobservation de ces malades dont la vi-
sion peut étre perdue sans recours. Il nous a constam-
ment guidé de ses encouragements bienveillants et
donné I'appui de ses documents personnels ¢l de sa
grande expérience. Qu’il nous permette de lui expri-
mer ici nos sentiments de profonde reconnaissance et
de respectueux attachement.

M. le Professcur I.annois a bien voulu accepter la
présidence de notre travail. Nous le prions de vouloir
bien agréer I'expression de nos remerciements et de
notre vive gratitude.
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CHAPITRE PREMIER

Anatomie

Sinus sphénoidal

Développemend. Vers la fin du deuxiéme mois de
la vie feelale, deux saillies carlilagineuses apparais-
sent sur la face latérale de la capsule nasale: elles re-
présentent les ¢hauches cartilagineuses de ’ethmoide
et du cornet inféricur. Dés la naissauce une petite dé-
pression ronde se dessine 4 la partie postérieure de
I’ébauche cthmoidale @ ¢'esl le sinus sphénoidal. Vers
deux ans, la fossetle initiale est devenue une capsule
grossc comme un pois qui s’est adossée a la face
antéricure du cube sphénoidal en perdant sa paroi
postéricure au cours de son accolement. A ce moment,
commelnce un lravail de résorption du corps sphénoi-
dal qui augmentle progressivement le volume de la
cavit¢ dont les dimensions délinltives sonl acquises
vers 25 ans. Le sinus sphénoidal est alors constitud.

Schématiquement il peul ¢tre considere conmme un

cube limité par une paroi supcéricure (cranienne), une




paroli inférieurc (pharyngo-nasale), uune paroi anté-
ricure (ethmoido-nasale), une paroi postérieure (basi-
laire), une paroi externe (caverncusc), unc paroi inter-
ne (septale). Nous ne décrirons que les parois anté-
rieure et externe dont la morphologic et les rapports
nous intéressent seuls au point de vue clinique et the-
rapeutique. La premiére esten effet une paroi d’explo-
-ation dont I'examen renseigne sur Iétat de toute la
cavité antrale. Elle est aussi la paroi chirurgicale que
Pon cffondre soit par la voie du septum, soit par la
voie endo-nasale pour traiter les différentes lésions
intra-sinusiennes. Quant & la paroi externe, elle est
essentiellement la paroi pathologique de I'antre, Les
rapports latéraux avec le sinus caverncux et les nerfs
contenus a son intérieur ct surtout sa participation 2
la formation du canal optique lui font jouer un réle
primordial dans le déterminisme des lésions intra-
caniliculaires du nerf optique.

PAROI ANTERIEURE. - - Elle est généralement di-
rigée dans le plan frontal, mais sa région moyenne
bombe légérement en avanl, tandis que sa partie infé-
rieure se rapproche peu a peu de I'horizontale pour
se continuer avee le plancher du sinus. La coupe de
la paroi dessine donc un angle diedre ouvert en ar-
riére. I’insertion de¢ la cloison nasale sur le sommet
de cet angle divise Ia face antérieure du sphénoide en
deux moitiés droite ¢t gauche. vépondant chacune &
Ia fosse nasale ¢t 4 'ethmoide correspondant. D’autre

part, ladossement du groupe ethmoidal postéricur au

devant de la partie externe de chaque paroi subdivise
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celle-ci en deux régions : I'une interne, nasale, acces-
sible au regard, autre externe, dissimulée, ethmo-
sphénoidale.

RiGION NasaLe. - Elle constitue un trapéze allongé
a petite base supérieure, de 5 millimeétres de large sur
16 4 18 millimetres de haut. Elle est limitée en dehors
par I'insertion oblique externe de la masse ethmoidale
postérieure, en dedans par linsertion verticale du sep-
fum nasal, en bas par son angle d’union avee la paroi
int¢ricure du sphénoide, en haut par la ligne d’appui
du loit nasal. A c¢e niveau, la volte nasale n’est pas
constituée par la lame criblée, mais par le processus
sphénoidal antéricur, lamelle ossceuse ¢mande du bord
supc¢ricur de la paroi antéricure du sphénoide et arti-
culée vers Pavant avee la lame criblée. La face anté-
rieure du sphénoide contribue donc & la constitution
de la voute nasale dont elle forme la partie la plus

reculée. (Pest une notion importante pour le cathétd-

risme sphénoidal.

REcion rruMoipaLk. — Nous la déerirons avece les
rapports réciproques des sinus sphénoidaux et des
cellules cthmoidales postérienres.

PAROJ EXTERNLE. (est la paroi importante du
sinus. Nous savons le contact latéro-postéricur du si-
nus caverncux et de la carotide interne. Vers lavant,
elle entre en rapport avec le canal oplique dont elle

conslitue la paroi inierne. Cest 1 une donndée de la

plus haute importance parce que Uisolement du nerf
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optique intra-canaliculaire est fonction de Pépaisseur
de sa paroi protectrice. Celle-ci est conditionnée par
le degré de développement de la cavil¢ sinusienne.
Plus la résorption osscuse s’accentue, plus la cavité
s’agrandit, plus aussi s’amincissent ses parois. Les
Processus extrémes forment donc de grandes cavités
sinusiennes a fine cloison.Or les recherches de Sieur et
Jacob, deR. Gaillard, ont montré que la proporlion des
grands sinus était de 48 %, C’est dire que dans la moi-
tie des cas le nert optique n’est s¢paré de antre sphe-
noidal que par une lamelle osseuse diaphane perforce
de nombreux pertuis vasculaires et parfois méme deé-
hiscente. Ajoutons que les grands sinus présentent
souvent des prolongements cavitaires développés dauns
les différentes apophyses, signalons en particulier le
prolongement antérieur formé aux dépens des petites
ailes ct des apophyses clinoides. Dans ces cas la ré-
sorption osseuse cst tellement accusée que les deux
tiers inféricurs de la circonférence du canal optique
sonl logés dans la cavité sinusale. Enfin, comme le dit
I.emaitre, l'infection aime les grands sinus. Elle trou-
ve un champ d’expansion favorable non sculement
dans la cavité, mais surtout dans les récessus ol la
muquceuse s¢ cloisonne et ol la stagnation est facile-
ment réalisce.

Toutes ces raisons montrent combien la sécurité du
nert est compromise par les infections les plus Iégeres
du sinus, puisque dans la moiti¢ des cas la minceur
des parois canaliculaires Uexpose  directement  aux

alteintes inflammatoires de Fantre a Pintérieur duquel

il est particllement conlenu.




Ethmoide postérieur

On désigne sous ce nom le groupement des cellules
dont les orifices excréteurs viennent s’ouvrir au des-
sus du cornet moyen. Au point de vue numérique, on
distingue en moyenne trois ou quatre cellules infundi-
bulaires, dont la base s’applique sur orbite et Ie som-
met sur les méats.

Au point de vue topographique, on les divise en
deux groupes : un groupe constant el principal qui
s’ouvre dans le méat supérieur ; un groupe incons-
tant et acessoire qui s’ouvre dans le méat de Santorini
ou qualriéme méat.

CELLULES DU TROISIEME MEAT. — Elles sont
en moyenne au nombre de trois. Sicur et Jacob, les
classsent, par rapport & la situation de lcur orifice
excréteur dans le méat, en : cellule supcrieure, cel-
lule postéro-inférieure, cellule inférieure. La cellule
postéro-inféricure est la plus importante aux points

de vue anatomigue et pathogénique. Onodi a insisté

sur la fréquence avee laquelle elle « poussait » vers
Parriére jusque dans la cavité sphénoidale au point
de se substituer parfois a elle et de se mellre en rap-
port avec le nerf oplique. Nous décerirons plus loin 1a
varieté des rapports réciproques du sinus sphénoidal

avee les cellules elhmoidales postéricures.

CELLULE DU QUATRIEME MEAT. Lorsgqu’elle

existe (10 4 15 % pour Sicur et Jacoh. {0 pour Rangla-
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ret), elle débouche & la partic antérieure du quatriéme
méat. Canuyt la considére comme la « doublure » de
la cellule d’Onodi dont elle partage les rapports et le
réle pathologique.

Rapports sphéno-ethmoidaux

L’accolement de I’éthmoide postérieur & la partie
externe de la face antérieure de I'antre sphénoidal
dessine une gouttiére verticale, dont le sinus regarde
le septum nasal : ¢’est le recessus sphéno-cthmoidal,

D’autre part, la cellulation cthino-postérieure de-
passe vers Parriére la paroi anlérieure de Pantre ot
cmpiéte surla cavilé elle-méme, surtout lorsque celle-
ci est incomplétement développée.

Il y a done deux ordres de rapports @ les uns médiats
dessinent le recessus sphéno-ethmoidal; les aulres im-
meédiats résultent du déhordement des cellules postd-
rieures dans la cavité du sinus. Nous los décrirons
successivement.

RECESSUS SPHENO-ETHMOIDAI.. - Celte goul-
tiere d’adossement des deux massifs cellulaires n’est
pas enticrement accessible 4 [a vie & cause du saillant
de la masse cthmoidale et du cornet moycn. A son
intéricur s’ouvre ostium sphénoidal. 11 en résulte
que, sauf conditions pathologiques. Nostinm est inac-

cessible & Ta vue. Le stylet ou le cathéter doivent le

rechercher dans o portion la plus externe de la ré-
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gion libre de la paroi sphénoidale, c¢’est-a-dire dans le
récessus. Dans le sens vertical, il est situé plus prés
du toil nasal que de l'arc choanal, le plus souvent
juste au dessus de la qucue du cornet supérieur. Sa
distance a partir de Pépine dorsale antérieure, dis-
tance utile 4 connaitre en vue du cathétérisme, est a
peu prés uniformément évaluée a 7 ou 8 centim. Au
point de vue de sa forme, ’ostium apparait arrondi
ou légerement ovalaire, # grand axe voisin de la ver-
ticale avec un diamétre moyen de 2 & 3 ... On le trou-
ve parfois plus petit, admettant a peine une téte
d’épingle ou moins cncore.

La paroi antérieure du recessus ou paroi ethmoi-
dale est creusée par des échancrures constituées par
Pextrémité poslérieure des méats sus-jdcents au mdat
moyen ; vers le haul, le processus est formé par le
processus sphénoidal antéricur qui constitue la por-
tion rétro-criblée de la partie horizontale du foit na-
sal ; en bas il s’ouvre dans les choanes au dessus de la
queue du cornel moyen. Au point de vae clinique, I'in-
tércét du recessus est trés grand : cest le carrefour ol
sc déversent 4 la fois les séerdétions ethmoidales pos-
téricures et sphénoidales, mettant ainsi les deux Sys-
femes cellulaires en relations pathologiques constan-
tes. C’est done au niveau de cette région que I'on pour-
ra découvrir les altérations symptomatiques les plus

précoces des sinusites postéricures.

RAPPORTS DIRECTS DU SINUS SPHENOTDAT.
AVEC LE GROUPEMENT ETHMOIDAIL POSTE-

RIEUR. - Normalement antre et Tes coellules poste-
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rieures adossées reslent indépendants en ce sens qu’il
n'y a pas de communication directe des unes aux
autres. Par contre, Ic plus souvent la cellule ethmoi-
dale postéricure fait hernie dans l'antre sphénoidal
dont elle réduit la cavité propre. Les différents types
d’empictement réciproque des cellules ont ¢té décrits
par Douglas et Onodi, par Canuyt et Terracol. Nous
empruntons & Canuyt le résumé des constatations ana-
tomiques faites & ce point de vue :

Le sinus sphénoidal occupe le corps du sphénoide;
dans les pelites ailes existe une cavité qui communi-
que avec la cellule ethmoidale postérieure.

Le sinus sphémoidal occupe non sculement le corps
du sphénoide, mais également une partie de la petite
aile; en outre, la cellule ethmoidale postérieure vient
s’enfoncer au dessus et en arriére et pousse un pro-
longement alaire.

Le sinus sphénoidal ne présente aucun rapport avec
le canal optique, mais la cellule ethmoidale postérieu-
re en forme les parois latérale et inférieure.

Le but dc cet aper¢u anatomique était de montrer
intimité¢ des rapports du canal optique avec le sys-
téme cavitaire-postérieur. Cette intimité de contiguiteé
se complete d'une interdépendance physiologique as-
surée par les anastomoses veineuses des sinus posté-
rieurs ct des veines dure-mériennes et ophtalmiques
(en particulier Ia veine centrale postéricure de Kithnt).
Op conmiprend ainsi quel parallélisme peut s’établir

entre la pathologic des sinus postérieurs de la face et

la pathologic du nerf optique intra-cranien.




CHAPITRE II

Anatomie pathologique

L.ésions naso-sinusiennes latentes

Nous voulons grouper sous ce titre les différents
aspects pathologiques que peuvent présenter les fosses
nasales ot leurs dépendances sinusiennes profondes.
Evoluant tantét isolément, tantdt parallélement, se
compliquant souvent les unes les autres, elles tien-
nent leur premier caractére de ce fait que la facon
dont elles troublent la fonction est 4 ce point insi-
dieuse qu'clles ont loisir de causer leurs méfaits dans
le silence, jusqu’au moment ot le résultat se révele
par la diminution brutale ou progressive de la vision.

‘Leur activit¢ se traduit par des. malaises d’une insi-
gnifiance telle que le malade les ignore ou les néglige
s'il les percoit ; 2 vrai dire, chaque lésion considérce
en ellesméme apparait insignifiante, mais la clinique 4
maintenant démontré qu'elle peut perturber suffisam-

ment Uéquilibre physiologique des fosses nasales et

des cavités annexes pour avoir les plus graves cffets
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non pas sur la fonction propre qu’elles assurent, mais
sur celle d’un appareil voisin contigu et solidaire et
d’autant plus susceptible qu’il est lni-méme plus déli-
rat @ le nerf optique. C'est la le second trait de leur
personnalité : symptomatologic a surprise, plaidant le
faux a distance de leur zone d’action, concentrant
Pinquié¢tude du malade et attention du médecin sur
un territoire oi1 elles ne sant pas et dictant une théra-
peutique d’apparence logique mais pratiquement inef-
ficace.

A cc caractére s’ajoute la gravité de leurs consé-
quences : les lésions naso-sinusiennes latentes sont
toujours de petites 1ésions, leurs effets sur le nerf opti-
que se traduisent par des atteintes de la vision dont
Péchelle de gravité va du trouble visuel passager et
réparable 4 la cécité compléte et définitive.

Pour peu importantes qu’elles soient en elles-mé-
mes, il valait la peine qu'on apprit a les découvrir.
La radiographic a parfois joué un role dans leur mise
en évidence : au cours de certaines manifestations
oculaires ou névralgiques inexpliquées, elle a révélé
un défaut de transparence des sinus postérieurs, alors
que les données rhinoscopiques étaient normales ;
dans d’autres cus, il n’existait aucune cause décelable,
aucun signe radiographique anormal et c’est par la
simple notion des relations anatomiques que certains
cliniciens ont été amenés a suspecter un sinus d’appa-
rence indemne ou quelque lésion endo-nasale latente.

C’esl ainsi qu'on en arrive a procéder a 'examen

rhinoscopique systématique de tous les cas de névrite

rétro-bulbaire d'¢liologic inconnue ; les premiers ré-
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sultats furent d’ailleurs sans conclusion car tous les
cas paraissaient indemnces de lésions de Pendo-nez.
Mais la priére instante des oculistes décidait enfin les
rhinologistes a intervenir : on tentait de la sorte, en
désespoir de cause, diverses interventions dont les
résultats heurcux bien souvent ont montré le role pa-
thologique que peuvent jouer les lésions naso-sinu-
siennes latentes ; hien plus, on en arrive actuellement
& opposer & certaines névrites optiques une thérapeu-
tique d’intervention inspirée des sucees acquis, quand
bien méme le territoire de 'endo-nez ou de ses anne-
xes sur lequel elle porle parait indemne d’une lésion
méme lalente. Nous cilerons quclques résultats de cet
ordre.

Quoiqu’il ¢n soit, les heureux résultats acquis dans
Ie traitement des névrites réiro-bulbaires de cause la-
tente ont poussé i Pétude approfondie de cet accident;
Panalysce critique attentive des phénomenes observés
a permis de dépister Porigine sinuso-nasale d’apreés
les caractéres particuliers des symptomes, au point
que I'on peut concevoir le type clinique d’une névrite
rétro-bulbaire d'origine nasale ou sinusienne latente.

Quelles sont done ces Iesions mucttes? Nous les clas-
serons cn deux groupes : le groupe sinusien et le

groupe naso-pharyngien.

I) GROUPE SINUSIEN. Sluder ¢f Ramadier ont
identifi¢ quatre types de sinusites postérieures laten-

tes :

1°) TYPE EMPYEME FERME. 11 est réalisé dans les

les cas ol une suppuration se limitant au sinus sphe-
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noidal ou & Pethmoide postérieur ou encore A une seu-
le de ses cellules (la cellule d’Onodi le plus souvent),
la réaction de la muqueuse cause Poblitération des
orifices. Celle-ci se complete dailleurs par ’hypertro-
phie du cornet moyen dont la queue ne reste jamais
indiff¢rente d’une inflammaltion du sinus voisin. En
ce qui concernc la qualité du pus, les lésions muqueu-
ses, les' I¢sions osseuses, Pempycéme clos est en tous
points semblable a la sinusite suppurée ouverte. Ce
type qui n’est pas trés rare a ¢té une des premiéres
identifications en matiére de sinusite postérieure la-

tente.

f

2¢) Tyre cararndaL, — Clest le cas d’une inflamma-
tion de la mugueuse sinusienne n’aboutissant pas a
la suppuration, Il n’y a pas a proprement parler de
sinusite mais seulement « de la sinusile » (Lubet-Bar-
bon). Higguet, Watson-Williams admettent I’infection
bactérienne des sinus sans que le pus soit de rigueur :
c’est la sinusite sans pus. La ponction aspiratrice sous
anesthésie locale raméne un liquide dont I’analyse
bactériologique et histologique révéle dans certains
cas quelques polynucléaires. Ce sont en somme de
simples 1ésions infecticuses banales et de trés faible
degré.

Van Duyse et Van den Wildenberg ont donné des
descriptions anatomo-pathologiques de ces lésions. La
muqueuse bleuatre, ¢épaissie, turgescente, cedémateu-
se souvent dans les régions déclives des sinus est par-

couruc par des vaisseaux qui se dirigent vers le canal

optique. IiHe esl semée de fongosités qui comblent
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purfois les cellules dont les parois sont rugueuses au
toucher et friables. Le massif éthmoidal est augmenté
de volume dans sa totalité tandis que la cavité du
sphénoide apparait comme souftlée ou criblée de fon-
gosité. Au point de vue microscopique, on voit une
sclérose du derme au sein de laquelle se diss¢minent
des foyers de cellules rondes (lymphocytes, pelits et
grands mononucléaires, leucocytes 4 noyaux poly-
morphes en voic de régression ; quelques cellules plas-
matiques). L’endothélium des capillaires est hyper-
trophi¢, de nombreuses cellules épithéliales cylindri-
(ques muqueuses se répartissent sur plusieurs couches;
les faisceaux conjonctifs du derme sont épaissis et
porteur de nombreuses granulations. Ce sont en som-
me des I¢ésions d’inflammaltion chronique sans suppu-

ration.

Sluder et Wright ont

identifi¢ ce type & la suile de nombreux examens mi-

39) Tyrr HYPERPLASIQUE.

croscopiques et histologiques de picees opératoires.
L’inflammation des muqueuses anime un processus
qui aboutit & des productions macroscopiques, rouge
foncd, non transparentes, résistantes, de surface irre-
guliérc, atteignant parfois le volume d’un gros hari-
cot. Ces I¢sions refoulent les cloigons cellulaires ui
s'opposent & leur progression ol mobilisent dans les
cas extrémes Iensemble de la paroi sinusale. Trés sou-
vent, clles ne se limitenl pas a la cavité du sinus et
affectent en dehors delle les ¢léments muqueux du

squelette nasal.

Au point de vue microscopique, on constate un wede-
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me infiltré au travers des mailles du tissu conjonctif
sous-muqueux avec des zones d'imprégnation leuco-
cytaire. A ¢oté des lésions muqueuses, Sluder insiste
sur les altérations de I’os sous-jacent. Le périoste est
tuméfi¢, Pos notablement ¢paissi, riche en ostéoblas-
tes mais aussi parsemé, surtout dans les cas anciens,
de foyers dc résorption osscuse renfermant des ostéo-
clastes. Il y a donc le plus souvent coexistence d’hy-
perplasic et d’ostéite raréfiante. Herzog a étudié des
coupes histologiques de provenance identique ; elles
montraient cette méme alternance des zones d’ostéo-
blastes en activité et de zones de substance osseuse
pauvre en sel caleaire ; il a vu aussi infiltration
cedémaleuse notable de la moelle, D’aprés White,
Reynoldo, ces 1ésions dues & une hypérémie longtemps
prolongée sont communes aux inflammalions les plus
hanales des fosses nasales et de leurs annexes. Elles
peuvent s’étendre 4 Pensemble des cavités naso-sinu-
siennes ou se localiser en certaines régions au niveau
desquelles il est possible d’assister a la marche du pro-
cessus hyperplasique. Clest ainsi gu’'on peut suivre au
niveau du méat moyen d’exploration facile la produc-
tion graduelle de certaine modifications anatomiques,
lelles que I'hypertrophic de la bulle et de I'apophyse
unciforme ou Noblitération du canal naso-frontal mé-
me apres son élargissement chirurgical. En résumé, le
type hyperplasique est roalise DPar une dégénérescence
muqueuse  primitive progressant vers le dedans et
entrainant un processus mixte « d’apposition et de ré-
absorption » de TI'os sous-jacent, sans qu’il y ait d’ail-

leurs la moindre trace de carie ou de destruction né-
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crotique comme Cavail pensé Woakes. Le fait que de
telles Iésions peuvent ne pas d¢passer les limites du
sinus qu'elles atteignent ou s’extérioriser discrétement
vers les fosses nasales en fait bien un type de sinusite
latente. '

A°) Tyee voryreix, - Clesl un lype relativement rare
dont nous publions une observation (obs. 19). Les po-
lypes ne constituent pas a4 proprement parler une I¢é-
sion autonome. Le plus souvent ils traduisent le mode
de réaction d'une muqueuse  enflammeée chronique-
ment, mais il arvive que les Iésions originelles régres-
sent completement, tandis que persiste la manifesta-
tion de deégéndrescence. Cest le polype solitaire des
fosses nasales, déerit par Caboche. Clest un petit
myxome ¢ général unique. pédiculé, unilatéral, sus-
ceptible d"abandonner la cavilé ou il s'est développe.
La polypose des fosses nasales ou des sinus constitue
une affection Iatente dont le diagnostic soriente lres
tard, le plus souvent au cours dune exploration ou
d’une intervention dirigée contre une atteinte du nerf

optique d’¢tiologic jusqu'alors imprécisée,

IL GROUPE NASO-PHARYNGIEN..  Laurens avail
déja attivd Paitention en 1895 sur les Iésions nasales
aigués et chroniques susceptibles de se compliquer
de troubles oculsirves. Parmi les derniéres, il citait les
déformations congénitales ou acquises du s(quelette
nasal et les déviations de Ta eloison 5 Gallaticr. Myron,

Metzenhbaam incriminent ¢galement Ia cloison dévice

surtout lTorsique In déformation porte non pas sur le




% —

pied, mais sur la partic postérieure et supérieure ;
dans d’aulres cas, les fosses nasales sont congénitale-
ment malformées et rétrécies; mais les lésions les
pius souvent signalées sonl Pasvmdéirie du cornet
moyen et fes modifications du meéat (Lubet-Barbon).
Tanté6t on constate une grosse téte de cornet, tantot
c’est la queue qui déborde les fosses nasales vers 1'ar-
ricre, obstruant Porifice du sinus sphénoidal transfor-
mé en cavité close ; quelquefois le cornet moyen bul-
leux dans sa moitié postérieure renferme une goutte
de muco-pus ; ce sont encore des déformations tota-
les du cornet aplati, paralléle ou adhérent a la face
externe des fosses nasales, si bien que la fente la plus
étroite n’est pas entre le cornet et la cloison,mais entre
le cornet et la paroi externe, sans possibilité de drai-
nage de la partie supérieure du ncz. Les cas extrémes
monirent un cornet moyen hypertrophi¢ dans sa tola-
lit¢, touchant la cloison d’un ¢6té, remplissant le méat
de Pautre et tapissé d’une muqueuse brillante, tomen-
teuse ; toute la région méatique est humide non pas
de pus, mais d'une sécerétion aqueuse légére qu’on ne
retrouve pas dans 'aulre narine. Les lésions les plus
atténuées sont de simples troubles congestifs qui, a
co6té de leur role propre sur I'¢quilibre dirrigation
locale, reflétent toujours d’apres Liéhaull, la fluxion
du sinus sphénoidal, qui est derriére; on ne comprend
pas, en effel, comment un sinus réagirait sur le nerf
oplique voisin sans que la congestion (qui '¢treint ne
se propage de méme i la partie avoisinante de la mu-
queuse nasale ; I'aspecet petit, see d'un cornet moyen

séparé neltement de Ia cloison, est difficilement com-




S

— 97 -

patible avee une poussée congestive siluée immeédiate-
ment derriére lui.

Du cot¢ du méat moyen, Goris, (aving, Young ont
signal¢ la dégénérescence polypoide. Goris a rapporte
I'observation d'un professeur souffrant d’un scotome
central. I.a cocamisation du mcéat moyen, inacessible
a cause du volume du cornet, permit Pintroduction
d’une anse qui ramenait deux petits polypes muguenx
de ta grosseur d'un haricot.

Metzenbaum a signalé aussi le développement exa-
gére du cornet inféricur figurant une demi-conqgue,
tendant i 'accolement avee la cloison.

A ¢olé de ces I¢sions puremient nasales, nous crovot .
devoir rapporter celles intéressant les amas Iymphati-
ques du rhkine-pharynx @ végétations de volume appa-
rent moycin, inals ¢normes a Poperation (Sargnon, de
Stella, Bigo, Giraud ¢l Prosper Weil), grosses amyda-
les périodiquement enflammeées et causant des angi-

nes a répétition.




CHAPITRE 111

Pathogénie

L’¢tude ct la mise au point de la pathogénie de la
névrite d’origine sinuso-nasale ne posséde pas
encore les données suffisantes &  des conclu-
sions définitives. La variété des lésions causales et
celle des Iésions résultantes, les contrastes qui oppo-
sent I'insignifiance des unes a la gravité des autres, la
multitude des (raitements et I'inconstance des résul-
tats, les surprises des guérisons sponlanées et I'inopé-
rance des interventions les plus complexes laissent
Pobservateur dans une brume dont il est difficile de
dégager une précision. Les renscignements anatomo-
pathologiques pourraicnt par I'é¢tude des lésions inti-
mes des tissus donner la clé d’un mécanisme pathogé-
nique, mais ils ne sonl. a c¢e jour, gu'unilatéraux et
concernent  sculement les  lésions  sinusicnnes  ef
cndo-nasales. 1. °¢tal intime du nerf oplique demeure
unc inconnue dans le probléme parce que les vérifi-
alions nécropsiques manquent, ¢est dire que es-

sentiel fait défaut pour ¢tayer une conclusion satisfuj-
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sante ; nous ne disposons donc encore que d’¢léments
d’orientation et de suspicion «ui s’enrichissent chaque
jour et chaque jour compliquent la question : ce sont
des données cliniques variables, des résultals théra-
peatiques in¢gaux, des renscignements anatomo-pa-
thologiques d’une scule source.

Logiquement la varié¢té des lésions naso-sinusien--
nes donne a4 penser qu’il n’y a pas un mode d’action
pathogéne uniforme ; il est en effet difficile d’admet-
tre quun empyéme fermé du sinus sphénoidal puisse
agir sur le nerf oplique comme le fail une déviation
de la cloison : d’aulre part, il est bien probable que
chaque Iésion, sans s’¢earter de la formule d’action
de la série : insidiosité el lenteur, est pourvuae d’un
potentiel d’activite qui lui est propre cl dépend de la
modification intime du tissu et des perturbations que
celle-ci entraine sur Iéquibre physiologique.

Chaque variéte de 1ésion naso-sinusienne repreésente
en réalité un complexe de lésions cssenticlles répar-
ties Cemblée ou successivement sur chacun des ¢lé-
ments constituants du tissu atteint ; ces I¢sions sonl-
elles égales entre elles du point de vue de leur action
sur le nerf optique ou I'une d’elles, plus grave en sol,
plus rapidement progressive, est-elle seule responsable
des répercussions opliques ? Ce sont 1a des différen-
ciations que donnerait seule Pétude histo-pathologi-
gue du nerf optigue, mais nous savons Pabhsence de
documents de cet ordre. ’

1l est probable que chaque type de lésion latente

agit sur le nerf oplique d'unc facon ¢lective dlupres

o0 varicte anatomo-pathologique sons rescrye g des
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lésions différentes peuvent agir par un mécanisme
commun et que les plus insignifiantes d’entre elles
sont susceptibles de produire les mémes effets que les
plus graves, soit par des voies identiques, soit par des
voies différentes et dans des délais variahles particu-
liers & chacune d’elles. Il est possible qu’il y ait une
priorité d’importance parmi les lésions profondes des
tissus qui fait de chaque cas un cas particulier au
point de vue pathogénique et explique les nuances cli-
niques et la variété des indications et des résultats
thérapeutiques.

En résumdé, s’il est certain & cette heure que la.correé-
lation des lésions optiques et des affections naso-sinu-
siennes latentles est prouvdée, la pathogénie et le méca-
nisme intime de la névrite sont encore dans le do-
maine hypothétique. Nous ne pouvons qu'étudier les
différentes conceplions qu’on en propose sans faire
choix définitif d’aucunc d’elles; nous insisterons ce-
pendant sur la théorie la plus récente, celle qui tend
a c¢largir le role des phénomenes congestifs dans la

détermination des troubles opliques.

Théorie infectieuse

A la suile de fa communication de Parinaud a la
Société francaise dophtahimologie (1891). fa nature
infecticuse de la névrite rétro-hulbaire devenait une
notion classique. Llexplication diathésique. née en un

temps ol les théoriesshumorales jouaienl un role pré-
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!
pondérant était définitivement jugée. T.analogic avec
les lésions optiques observées au cours de I'éry-
sipéle, le mode d’évolution de Paffection, la coinci-
dence fréquente de processus infecticux rhino-pha-
ryngés infirmaient le role possible d'une auto-intoxi-
cation d’origine générale qui réaliserait un tout autre
ensemble.

Lenoir se ralliait aux conclusions de Parinaud dans
son ¢tude de la névrite rétro-bulbaire infectieuse
aigué. La ndévrite sinuso-nasale est-elle une névrite
infectieuse ? Ramadicr pense que 'empyéme fermé
sphéno-ethmoidal postérienr peut retentiv sur les orga-
nes voisins 4 la facon de toule suppuration sinusien-
ne : par propagation de la suppuration. (Cest Ia unce
conclusion logique en raison des voisinages anatomi-
ques : le canal optique west en cffet que la partie la
plus élevée du sinus sphénoidal ou parfois la paroi
externe de la cellule d’Onodi ; quelquefois méme il
apparail comme appendu dans Pangle sinusien dont
la cavité I'entoure sur deux liers ou trois quarts de sa
circonférence ; si on ajoute que sa paroi est d'une
minceur transparente, perforée de nombreux pertuis
vasculaires, déhiscente parfois, on peut admettre que
tout se passc comme si la gaine durale du nerf sc¢pa-
rait seule 1a muqueuse sinusienne du névrilemne. L
propagation de proche en proche du processus infece-
ticux parait donc fatale en raison de Pintimite des
rapports. Cest v un mcécanisme d'autant plus vrai-
semblable que les nerfs passant dans des  canaux
étroils présentent une prédisposition particulicre &

ctre alleints diinflammation (Hyretl, Staneuleanu,
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Mais I'infection peut aussi se propager sans le con-
cours des orifices unissant canal et sinus et sans déhis-
cence osseusc. PPeut étre prend clle la voie des vais-
seaux en particulier celle des veines. Malheureuse-
ment, nous n’avons pas d'examens histologiques du
nerf montrant la phlébite des petites veines ; d’autre
part, nous ne saurions expliquer avece cette conception
la rapidité parfois surprenante des guérisons.

Aussi  bhien, pour Watson-Williams, Syme, la
toxémie fournirait-elle une explication suffisante. 11
s’agirait alors d’un processus analogue a celui des
paralysies diphtériques et de certaines névrites con-
sécutives & des infections de Poreille moyenne ou 2
des angines septiques @ les toxines pourraicent s’infil-
trer ientement a travers la paroi sinusicnne ct affecter
directement le nerf optique ou étre apportées jusqu’a
lui par la circulation générale. Watson-Williams ap-
puie son hypothése sur le fait que les symptomes
locaux présentés par les malades sont moins pronon-
ces que les phénomenes toxiques généraux : céphalée,
¢tals dépressifs, paleur, amaigrissement; d’autre part
Paltération premicre des fibres maculaires et périma-
culaires se traduisant par le signe de Van der Heeve
est également en faveur d'une névrite toxique au mdé-
me titre que la bilatéralii¢ des I¢sions optiques. mais
une telle conception n'est pas admissible pour la géné-
ralité des cas; il 1’y a pas de toxémie Ta ot il n’y a pas
du pus ; il 'y a pas davantage de toxémic ¢lective
infervenant par la grande circulation ¢t choisissant un
nerf optique pluto! que Pautre.

I<n résumd, alteinte toxi-infecticuse du nert est
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peut étre quelquefois réalisée, mais le scul type de
lésion latente qui puisse le revendiquer avec vraisem-
blance, est I'empyéme fermé sphéno-ethmoidal. Les
autres types de lésions latentes ne paraissent pas agir
de cette facon ; il faut invoquer d’autres mécanismes
relevant de la compression ou des phénoménes con-
gestifs. Ce sont ces deux modes de pathogénie que
nous allons exposer en indiquant chemin faisant les
types de lésion lalente naso-sinusienne qui parais-
sent revendiquer I'une ou lautre.

Dcpuis le beau travail de Berger sur la maladie de
Leber, il est élabli que la compression lenie intra-ca-
naliculaire du nerf optique par développement irreé-
gulier du sinus sphénoidal détermine des troubles ocu-
laires qui vont jusqu’a I’atrophic optique. On peut se
demander si un processus analogue quoique plus ra-
pide, n’explique pas les troubles de la vision dans les
cas d'infection sinusienne latente. Ici encore les rap-
ports anatomigues d’une part, les 1ésions histo-patho-
logiques d’autre part. la sensibilité extréme du nerf
sont des facteurs concordants pour légitimer une pa-
thogénie par compression. Le nerf est en effet étroite-
ment contenu dans le canal osseux optique ; il adhére
i ses parois inextensibles par sa gaine durale confon-
duc avee le périoste, il est done admirablement placé
sur une longueur de 146 w, pour subir une influence
compressive quels quien soient le mdécanisme el le
degré.

Fu fait, deux mdcanismes pcuvent étre invoqués,
selon que le nerf augmenté de volume s’¢erase contre

la paroi du canal ou que ce dernier, réduisant sa capa-

cité, ¢treint le nerf plus ¢troitement. I.c premier est
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réalisé par toutes les lésions intimes du trone nerveux
susceptibles d’accroitre son volume : inflammation de
la gaine méningée avec cedéme de voisinage, engorge-
ment des capillaires, dilalation réflexe des petits vais-
seaux, le nerf s’é¢trangle alors dans son canal inexten-
sible, sans compter gue Partére ophtalmique engagée
elle aussi dans le conduit pour gagner 'orbile (Cop-
pez) ajoute un surcroit de malaise par ses pulsations
dont les coups répétés finissent par léser les fibres ner-
veuses ; il y aurait la un processus analogue a celui
que 'on observe dans les tumeurs de 'hypophyse, ot
le chiasma refoulé contre la communicante antérieure
se voit seclionné¢ par ses battements.

Dans le second type, ¢’est la paroi du canal qui va
au nerf. Les l¢ésions d’ostéite hyperplastique atteignant
a la fois Pos et les parties molles, étendues au trajet
canaliculaire tout enticr ou localisé 2 une zone étroite,
comprime le nerf au méme titre que I'agrandissement
global du massif ethmo-sphénoidal, sicge d’un empye-
me fermé (Ramadier, Warlow, Coppez).

La théorie de la compression se défend par sa logi-
que propre ct son accord avec les signes cliniques ;
I’altération premiere du faisceau maculaire (origine
des scolomes central et para-central) n’est pas en cffet
en contradiction avece un tel mécanisme si Pon admet
la fragilit¢ particuliére de ses fibres qui les expose a
étre Iésées les premieres quand bien méme la réparti-
tion de ta compression soil ¢gale sur toute Pépaisseur
du nerf, mais cetie conception ne peut s’appliquer a
tous les types de Iésions latentes naso-sinusiennes. La

variété hyperplasique ne représente rvien plus que le
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stade évolutif d’une lésion qui, avant d’étre hyper-
trophique, avant méme d’étre vraiment inflammatoire,
a été seulemenl congestive ; or les troubles optiques
apparaissenl souvent avant la réaction hypertrophique
et ce n’est pas la compression pariétale qui les expli-
que ; d’autre part, la théorie de Sluder concernant les
modificalions macroscopiques osseuses est treés discu-
tée ; Canyut, Harkness, Beck, n'ont pas retrouvé les
1ésions décerites par Wright et Sluder et reprochent a
ces auteurs d’avoir admis leur réalité par analogie
avec celles observées dans certains cas au niveau des
régions antérieures du nez : hypertrophie du cornet
moyen, de la bulle, de Papophyse unciforme ; de plus,
quand bien méme les constatations des auteurs amé-
ricains seraient exacles, on peut admettre qu’il existe
dans toul os « au repos » (Canuyt) des ostéoblastes et
des ostéoclastes dont la présence et I'abondance va-
rient avee les régions ot les conditions physiologiques;
or. il est bien difficile de préciser a quel moment leur
nombre devient pathologique et pathogeéne.

En conclusion, ces remarques n’excluent pas le role
possible de T'ostéite hyperplasique dans la détermi-
nalion des névriles axiales, mais nous répétons qu’une
telle Tésion nest qu’une Iésion de chronicité, organisce
sur le tard et souvent devancée dans son action sur
e nerl oplique par celles dont ¢elle représente I'abou-
tissant lointain ; encore faut-il, pour qu'elle ait quel-
que efficience, quielle comprenne le canal optique
dans son processus ; or. examen histologique de la
paroi canaliculaire ou juxta-canaliculaire  reste Bl

faire. BEnlin, on ne voit pas comments i cote d'un pro-
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cessus 4 marche lente et progressive, la simple ou-
verture du sinus pourrait amener brusquement ou
rapidement (quelques heures ou quelques jours)
'amélioration ou la guérison de certains accidents
de névrite que nous étudions.

En réalité, il y a une lésion commune a toutes les
variétés d’affections sinuso-nasales latentes : c’est la
congestion, et nous pensons devoir lui attribuer un
rble trés important dans la détermination du type
de névrite que nous étudions.

Théorie congestive

Ce n’est pas ¢inetire une idée nouvelle que d’invo-
quer le role des états congestifs dans le déterminisme
des troubles oculaires. L.a question a fait, en 1892,
T'objet d’'unc discussion 4 peine courtoise entre Ziem
et ergBer. a4 la suite de la publication du travail de
ce dernier sur les rapports des maladies du nez avec
celle des yeux. A la théorie réflexe de Berger, Ziem
opposait unc théorie qui invoquait un trouble de cir-
culation. Voici comment il interprétait les modifica-
tions du champ visuel au cours des affections nasales :
Pengorgement des veines ethmoidales et de leur sys-
téeme anastomotique c¢tablirait une hypérémie colla-
térale, un refoulement du sang vers les membranes
oculaires, dont résulierait un trouble de la circula-

tion rétinienne ¢l une influence néfaste sur le tissu

nerveux, Il est done question de troubles congestifs



— 37 —

dans Je domaine orbilo-oculaire, troubles d’autant
plus graves (que la stase ne se compense pas (comme
on le voil dans les stases marquées d’autres parties
du corps), par ce fait que la réduction de perméabilité
nasale amoindrit la puissance aspiratrice des pou-
mons et diminue par conséquent le rendement du
moteur principal de la circulation veineuse.

Il est par conséquent inutile d’'imaginer une parésie
du nerf optique et d’enrvichir le domaine vague des
parésies réflexes, puisque explication des phénomeé-
nes optiques se sulfit d'une simple raison de conges-
tion.

Tel ¢tail Pétat de la question vers 1892, époque &
laguelle le probleme des échanges pathologiques entre
PPoeil et Ie nez ¢tait & peine posc.

I.existence des cercles anastomotiques naso-sinuso-
optiques. la contiguité de la veine de Kiinht avec le
faisceau maculaire, argumentent favorablement les
idées de Ziem sur le vole des troubles circulatoires
dans le déterminisme des Iésions optiques ; si Pon
songe en outre a extréme fragilité du nerf, a la bi-
zarrerie avee laquelle se succedent, en clinique, les
acces aigus el les rémissions de sa névrite, il n'est
pas invraisemblable de rattacher I'ensemble de ses
troubles A la perturbation de son équilibre d’irriga-
tion et aux variations accidentelles que celle-ci peut
présenter.

Il resterait 4 s’entendre sur le mécanisme intime des
troubles circulatoires et sur la fagon dont ils touchent
le nerf optique. Sans doute, Pinflammation légere.

hypérémic simple de Ta muqueunse peut-cle entrai-
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ner une réplétion exagérée des vaisseaux, susceptible
de comprimer le nerf dans son canal osseux étroit
et inextensible ; mais supposons qu'il n’y ait absolu-
ment aucun ¢état inflammatoire a la base du trouble
circulatoire, cst-ce que, ce (que nous savons du réle
fonctionnel du trijumeau ct du systeme sympathique
sphéno-palatin ne permet pas d’attribuer 4 Pirritation
de leurs fibres terminales un réle important dans la
gencse du déscéquilibre vasculaire ?

La richesse d’innervation de la pituitaire, surtout
au niveau du cornet moyen et lout particuliérement
dans les couches sous-¢épithéliales, explique la parti-
cipation du systéme nerveux aux affections les plus
banales et les plus légoeres ; Iépithélium est d’une
fragilit¢ telle qu’un rien suspend sa fonction protec-
trice ¢t expose & Pexaspération les filets touffus mis
a nu. Peut-étre méme sont-ce les lésions les moins gra-
ves, les moins profondes, qui agissent le plus rude-
ment sur eux, C’est bien le cas de cette variété de
Iésion, dite latente, qui ne I'est en somme que parce
qu'on lignore longtemps, mais est bien réclle cepen-
dant, quand il s’agit de perturber Iéquilibre nerveoux
au sein du tissu qu’elle transforme. 11 n'y a pas, d'ail-
leurs, d’autre explication a donner de ces céphalées
d’origine sinuso-nasale. qui traduisent Pirritation du
systéme nerveux propre, périphérique de la pituitaire
beaucoup plus que Paction  problématique de ré-
tentions inexistantes ; les syndromes névralgiques
qu'on renconlre dans ces cas expriment la souffrance

du trijumean irrit¢ ; la meilleure preuve en est dans

Ia rétrocession des algies sous I'influence de la co-
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cainisation des mcats. Or, on sait combien sont mul-
tiples les connexions directes du trijumeau et du sym-
pathique, et I'on nc¢ congoit pas lirritation de I'un
sans celle de T'autre. Ce sont des considérations de
cet ordre qui ont amend Sluder a décrire le syndrome
sphéno-palatin, dont la forme pure est d’ailleurs
assez rare, d’aprés Worms. Aussi bien, ne faut-il pas
oublier :

a) Que le sysieme sphéno-padalin tient sous sa dé-
pendance le régime vaso-motear des fosses nasales et
de leurs annexes, par lintermédiaire du ganglion
sphéno-palatin et des tilets ganglionnaires directs du

nerf maxillaire supérieur ;

b)Y Que les vaso-moteurs naso-sinusiens sont en con-

nerion élroite avec les vaso-moleurs oculaires.

Est-il done¢ inadmissible que 'atteinte des uns sc
déroule sans celle des aulres et que les troubles de
circulation et de nulrition du premier territoire aient
leur pendant dans le sccond.

Point n’est besoin d'invoquer la propagation directe
ou indirccte d'une infection qu’on imagine plutot
qu'on ne la voit, ou une compression parictale hyper-
plasique exceptionnellement effective ; tous les as-
pects des Iésions latentes du nez et des cavilds an-
nexes, depuis F'empyéme fermdé, jusqu’a la déviation
de la cloison, sont autant d'épines irritatives qui se
suffisenl a clles-mémes pour déclancher les troubles

vaso-moleurs les plus graves. sans que les réactions
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infectieuses ou compressives aient a intervenir. Sans
doute, I'infection, quand elle existe, méme légére ou
sous forme de poussée aigué, ajoute-t-elle un surcroit
de congestlion a celle existante d¢ja, mais elle inter-
vient i titre dpisodique, Pour aggraver les troubles
d’irrigation déja existants ou parfaire brutalement une
Iésion du nerf en cours. Ainsi s’expliquent ces dispa-
ritions brutales de la vision, mettant subitement fin
& une baisse progressive de I’acuité. Ce sont aussi des
troubles circulatoires que ces états congestifs du
globe et de la face, avec sensation de battements arté-
riels, dont se plaignent ces malades, qui son nosolo-
giquement des obstrués du nez, mais pathogénique-
ment des congestionnés. Ainsi s’expliquent enfin les
bons résultats des interventions anodines sur le sque-
lette nasal déformé: clles agissent tout a la fois par
réduction hémorragique de lu stase sanguine, rétablis-
sement de la permédéabilit¢ nasale dont dépendent
TPaération indispensable des premicres voies et corré-
Iativement la mécanique décongestive de P’aspiration
pulmonaire, sans compter qu’elles suppriment, en mé-
me temps que I’¢pine irritative du sympathique, les
organisations favorables aux stagnations et aux re-
tentions, qui sont des sources adjuvantes de conges-
tion.

En conelusion. les troubles circulatoires nous parais-
sent interveniv au premier plan sur la scéne pathogé-
nigque de la névrite sinuso-nasale, Qu’ils dépendent
d’un ¢tat inflummatoire insignifiant ou du déséquilibre
vaso-sympathique par ¢pine irritative, c’est la une

nuance gque nous ne pouvons pas préciser ; peut-étre
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'un et Tauire collaborent-ils au déséquilibre vaso-
moteur ; quoiqulil en soit, la suspension du régime
normal d'irrigation et de nulrition du nerf optique
semble donner 'explication la plus générale et la plus
vraisemblable de Paction des ¢tats latents naso-sina-

siens sur la fonetion visuelle.
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CHAPITRE 1V

Etude clinique

Etiologie générale

Le pourcentage étiologique des lésions latentes
naso-sinusiennes esl encore trés discuté. A Porigine,
cn effet, Paccord n’existait pas sur la reéalité de telles
Iésions. Les examens rhinologiques portaient souvent
des conclusions négatives ou signalaient des Iésions
tellement minimes que leur interprétation était diffé-
rente, selon les cliniciens qui les observaient. De plus,
les améliorations obtenues par les traitements inspi-
rés d’une telle étiologie n'encourageaint pas a soute-
nir Ia possibilité d'un rapport de cause i effef : une
statistique de Stceuger. un des plus chauds interven-
tionnistes, ne cite que six résultats assez bons, sur
dix-huit cas opérés,

IYautre part, les sinusites postéricures aigués, non
douleuses, n'avaient, dans les stalistiques publices,

quun infime pourcentage de complicalions optiques,
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Voici quelijues chiffres relevés dans la litiérature des

vingt dernicres anndes :

Flateau : 26 cas de sinusites sphénoidales, (0 névrile
Beek 96 cas - e 1 névrite
Hickel : 20 cas - 0 névrite
Henricl : 36 cas - — 0 névrite
Wertheim @ 53 cas - -— 0 névrite

Enfin, les ophlaimologistes auraient voulu légitimer
Porigine latente naso-sinusienne par la deseription
d’un type clinique de névrite particulier 4 une telle
¢tiologic. Pour Weill (de Strasbourg), Pétiologie sinu-
sienne est illusoire @ la sclérose en plagues occupe de
beaucoup ta premicre place (68 7)) et toutes les autres
auses sent o reléguer a Iarrviére-plan; Morax, Chail-
lous, Kuait ¢mettent T méme opinion el considérent
comme des coincidences les gudérisons opératoires des

troubles opliques.

Malgré Faviorité qui s'atfache aux noms de ces ob-
scervaleurs, nous pensons qu'il y a bien des arguments

en faveur du role ¢tiologique des Iésions latentes :

«) La proportion des lésions de Pendo-nez et des
avités annexes nayant donné¢ auvcun signe clinique,
mais consiatées a Famphithédatre, est de 27 7«0 Harke
a examinde 390 sujets, sur lesquels it a releve 131 fois

des affections du nez ef des sinus.

Lichwitz, comparant la {réquence des empyemes des

cavilés accessoires nasales sur le vivant of sur e ca-
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davre, arrive aux résuliats suivants ; sur 915 autop-

sies :
Sinusites sphénoidales ...... . . 116
Sinusites ethmoidales ........ 200

Sur 1.200 malades :

238 sinusites, dont 46 sphénoidales.

b) 11 y a des cas de névrites optiques dans lesquels

les signes cliniques de sinusite sont évidents.

¢) 1y a des cas de troubles optiques dans lesquels
I'exclusion de toutes les autres causes pathologiques
laisse en suspens le diagnostic ¢tiologique. Voici quel-

ques statistiques de cet ordre :

Derby (1902) 108 cas  origine inconnue 67
Lenoir (1916) 16 cas —- — 11
Dinser (1923) 20 cas — — 3

d) Parmi les cas d’¢tiologie inconnue, les examens
rhinoscopiques ne constatent aucune lésion inflamma-
toire évidente, mais font des réserves sur lintégrité

absolue des fosses nasales ¢t des cavités annexes.

¢) Parmi les cas opérés en ddésespoir de cause, un
certain nombre ont éte les uns guéris, d’autres ameé-

liorés, d’autres arrétés dans leur évolution.

Enfin, ’étude des statistiques d’enscemble  ¢tablies

depuis que la question des 1ésions latentes est soulevée
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montre que leur role pathogéne, au point de vue opti-
que, est de plus en plus invoqué :

Woods et Dunn ...... 12,7 %
Davis ... 7.4 %
Tangenbeck .......... 3,5 %
COPPEZ « o vveeen e 30 %
Segura .........c..e- 40 %

En conclusion, nous pensons qu'il est logique de
rechercher systématiquement les lésions latentes si-
nuso-nasales dans tous les cas de troubles visucls dont
Porigine resle cn suspens depuis que Paccord est
otabli sur lexistence réelle ct Tinterprétation de ce
groupe d’affections, le pourcentage étiologique qui lui
est rapporle a ¢té porté, par certains auteurs, jusqu’a
10 % ; ce chiffre est peut-étre au-dessus de la réalite
ot demeure sujet a révision, jusqu’a ce que des obscr-
vations plus nombreuses et plus soucieuses d'iden-
lifier une telle étiologie perinetient d’arréter un pour-
centage plus certain. Quoiqgu’il en soif, nous pensons
que la proportion des névrites optiques d’origine si-
nuso-nasale latente peut ¢tre svaluée, sans invraisems-

c

blance, de 15 a4 25 des cas.

Un autre but de I'étude étiologique serait d’établir
la fréquenee rclative des infections de chacun des

deux sinus ethmoidal ct sphénoidal. Tei encore. les

observations sont trop peu nombreuses el prop impre-

FORP

oy

P
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cises pout permettre une conclusion. Au surplus, dans
la pratique, Pethmoide postérieur et la cavité sphé-
noidale forment un ensemble dont 'infection est sou-
vent totale; d’autre part, les résultats des interven-
tions montrent que I'action chirurgicale sur le sphé-
noide donne des améliorations et des guérisons, aussi
bien que celle dirigée sur la quenc du cornet moyen ;
Ies unes rétablissent Paération du carrefour ethmo-
sphénoidal et facilitent le drainage, les autres ouvrent
les sinus sphénoidaux.

Causes prédisposantes.

Ce sont toutes les influences capables de provoquer
Pinflammation aigué de la pituitaire ou d’entretenir
son catarrhe chronique. A ce titre, IYaction du froid
ct, d’une facon géndérale, des intempéries, se retrouve
souvent. Lenoir rappelle des observations de mécani-
ciens de chemin de fer, de soldats ou de paysans ex-
posés aux refroidissements par leur profession et
présentant dans leurs antécédents des poussées de
coryza aigu. des angines a répétition avec ou sans
abees amygdaliens on des rhinites chroniques avee
perpétuel enchifrénement. Plusieurs des malades dont
nous rapportons les observations ont de tels autéedé-
dents ; dans certains cas. les (roubles visuels ont
coineidé avee un corvza aigu a son début ou en cours
de gudrison 1 Ohs. 21, Obs. 16, Obs. 3, Obs, 18, Obs. 13,
Obs. 21 : nous avons relevé ¢galement un cas dozene
(Obs. 5); plus nombreux sont les malades qui ne

stgnalent auvcun commdémoralif pathologique.




Etude symptomatique

Dans la pratique, les malades présentent un en-
semble de troubles visuels fonctionnels, compliqués
ou non de modifications du fond d’eeil qui les aménent
chez l'oculiste. Nous décrirons successivement, dans la
premicre partie de ce chapitre:

L.es troubles fonctionnels visuels ;
Les signes physiques oculaires.

Dans la seconde partic, nous exposerons les cons-
tatations rhinologiques ¢t les différents  procédes
d’examen mis en ccuvre : les signes nasaux plus ou
moins latents ne sont en effet recherchés que dans un
second temps, lorsque les conclusions de 'ophtalmo-
logiste ¢t du neurologiste présument de I'origine naso-
sinusiennce des lroubles optiques.

Signes oculaires

A. - TROUBLES FONCTIONNELS

fls ont une importance primordiale. Te plus sou
vent, le malade est pris brusquementl. en pleine sante
apparente, d'un (rouble visucl unilatéral ou bitatéral,

accompagné ou précéde de doulenrs variables dans
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leur intensité et dans leur topographie. Nous étudie-
rons successivement le trouble visuel et les phénome-
nes douloureux,

1° TROUBLES VISUELS

La baisse de la vue est constante mais essen-
tiellement variable dans son début et son mode d’évo-
fution.

Trois de nos malades (Obs. 16, 23, 14) ont été frap-
pés brusquement d’une baisse considérable de la vue
allant jusquw’a la non perception de la lumiere d’une
lampe électrique; la petite malade de Bigo ne pouvait
plus ni lire ni enfiler son aiguille.

Wildbrand a rapporté le cas d’un jeune typographe
qui dut quitter subitement son travail, ne pouvant
plus reconnaitre les leltres séparées, ¢t celuli dun
bicheron qui sciait un trone d’arbre en suivant une
ligne repére dont il vit subitement disparaitre le
tracé.

Tantot, ce  f{rouble visuel, grave d’emblée. ne
sTamende pas, tantot la vision redevient normale pen-
dant quelques heures ou quelques jours, puis le ma-
lade s’apercoit & nouveau qu'il n’y voit plus. (Cest
le cas de la malade de observation 23, qui perd brus-
quement et totalement la vision, constate une amdclio-
ration le lendemain matin au réveil, recouvre une vue
normale dans le courant de Ia journde, puis présente.
{rois jours aprés, un acceident aigu el lotal, analogue

alt [)l'(‘n]i(‘l'.
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C’est aussi le cas du maneceuvre de Wildbrand, qui,
aprés un dur bravail, s’assied a 'ombre d'un arbre;
tout a coup, sa vision s’obscurcit; il voit danser de-
vant scs yeux des anneaux rouge feu, en méme
temps qu’il éprouve une scnsation d’engourdissement
et des bourdonnements d’oreille. Le trouble dure une
ou deux minutes, puis tout rentre dans 'ordre ; mais
le lendemain vers midi, les mémes phénomeénes se
reproduisent et la vision disparait celte fois comple-
tement.

I.e plus souvent, la diminution de la vision s’établit
de facon moins brusque ¢t I'attention du malade n’est
attirée du cOté de sa vue que lorsque celle-ci est déja
fort réduite. Trois de nos malades font remonter le
début de leur trouble, I'un a4 deux ans (Obs. 20), les
deux autres 4 un an (Obs. 10 et 13) ; les plus nombreux
accusent une baisse de la vue dont le début remonte
4 un temps variant de 8 mois 4 15 jours; chez les uns,
Ia progression a ¢t¢ constante; chez d’autres, clle a
élé entrecoupde de régression ou de suspension plus

ou moins longue.

Dans ces cas a marche lente, le trouble visuel est
souvent accompagn¢ de sensations anormales : brouil-
lards, photopsies, lTammcches, corps tottants (Obs.15);
les malades deviennent des asthénopiques plus ou
moins rapidement faligués par la lecture et par les
travaux prolongés nécessitant la vision rapprochée;
ils ont aussi unc grande susceplibilité a la lumicre,
des sensalions d’¢hblouissement, du larmoicment, de

la rougeur conjonctivale.
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Quant au degré de 'amblyopic, il est trés variable
selon les cas ; I'étude de nos observations donne les

résultats suivants :

Dans 2 cas, la perception lumineuse est abolie.
Dans 3 cas, la perceplion quantitative persiste seule.
Dans 12 cas, la vision est supérieure ou égale a 1/10.
Dans 5 cas, la vision est comprise entre 1/10 et 1/100.
Dans 1 cas, la vision est inféricure a 1/100.

2° PHEXOMENES DOULOUREUX

Le trouble visuel s’accompagne ou est précédé de
quelques jours par des douleurs oculaires profondes
correspondant habituellement au coté atteint. Roh-
mer a signalé la douleur sourde au fond des yeux ;
Jest « comme s’il y avait de la migraine dans Peeil »,
dit un malade de Morax. Ce sont des sensations d’en-
gourdissement, de pesanteur (Obs. 19), de malaise
doulourcux indéfinissable, non influencé par le repos
ou les changements de température.

A cote des douleurs strictement oculaires, les ma-
lades accusent des céphalées a type névralgique,
intermittentes pendant longtemps, puis continues et
tenaces jusqu'a créer un état mental particulier.
Worms, Canuyt ¢f Terracol, Dufourmentel et Vincent
ont déerit ces syndromes névralgiques d’origine
ethmo-sphénoidale qui traduisent la souffrange du
trijumeau; ce sonl des ¢lancements, des tiraillements,
des bruliires survenant par crises paroxysticques
(Obs. 1, 8, 13, 15, 16, 20, 23), des douleurs sourdes, obsé-
dantes, & prédominance le plus souvent centrale ou
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localisées a linsertion du trapéze et du sterno-mas-
toidien ; parfois, les patients accusent un maximum de
sensibilit¢ au synciput dont le simple frélement pro-
voque une douleur en éclair; d’autres ont une hyper-
esthésie de la région malaire, de la région temporale,

avec des crises aigués, ¢tendues a tout un coté de la

face sous Iinfluence du moindre attouchement, des :
3
changements brusques de température ou de phéno- ‘§

meénes physiologiques comme la menstruation (cas
de Richard).
Ces douleurs spontanées coexistent avec les phéno-

ménes doulourcux que déterminent la compression

du globe oculaire a travers la paupiére ou les mou-
vements de Peeil lents et brusques, c¢n particulier ceux
qui porient le globe dans des positions extrémes :
abduction, élévation, adduction. Le malade évite, de f
ce fait, toute mobilisation du globe (Obs. 15, 19, 20).

Sargnon et Grandclément ont insisté beaucoup sur

les douleurs pcriorbitaires dans les mouvements de

T ST

I’ceil malade.

Les troubles fonctionnels que nous venons d’étudier
font exceptionnellement défaul. s ameénent le ma-
lade a loculiste, qui procéde & un examen oculaire

complet.

B - SIGNES PHYSIQUES

S i g o e

En général, I’inspection ne révele aucune modifica-

g

tion de I'ceil et de ses annexes. Une de nos malades

(Obs. 22) présentait un certain degré d’enophtalmie ;

nous n’avons pas observe d’exophtalyie. n de pro-
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tusion du globe, dans quelque sens que ce soit. Aucun
de nos malades ne présentait d’cedéme palpébral ;
Lenoir en raporte un cas accompagné d’exophtalmie
Iégeére, ces deux signes disparurent d’ailleurs rapide-
ment ; en réalit¢, ce sont la des symptémes exception-
nels. Nous avons observé une fois (Obs. 20) une légére
rougeur conjonctivale, sans sécrétions ; dans tous
les autres cas, la conjonctive, la cornée ne montraient
aucune altération.

Quant a la pupille, clle est souvent modifiée dans
son aspect et dans ses réactions. La pupille du cété
atteint est en mydriase (Obs. 19) manifeste ou facile-
ment decelable par Pépreuve des collyres de Coppez;
le réflexe photo-moteur est aboli quand toute percep-
tion lumincuse a disparu; dans les autres cas, il est
habituellement diminué.

1¢ SIGNES OPHTALMOSCOPIQUES

Fond d’ceil et champ visuel. —- A ce point de vue,
les symptomes sont inconstants ou trés variables,
quand ils existent. Sur les 25 cas que nous rapportons,

nous avons relevé :

8 cas de scotome central, sans lésion du fond
d’eeil.

9 cas de lésions varides du fond d’ecil, sans sco-
tome ni modification du champ visuel périphé-
rique.

8 cas mixtes avee atteintes simullanées du fond

d’eeil et du champ visuel,
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Voici les résultals des examens du fond d’ceil :

3 fois un simple flou des contours papillaires
(Obs. 8, 12, 19).

4 fois : papille rouge, hyperémicée, avec dilatation
ct flexuosité des veines ¢t diminution du calibre
des artéres (Obs. 15, 18, 19, 20).

3 fois : papille cedémateuse (Obs. 10, 23, 25).

1 fois : papille décolorée, en voie d’atrophie ou
atrophice (Obs. 1, 10, 13, 21).

Pour ce qui est du champ visuel, nous avons ob-
serve habituellement un scotome central unilatéral,
tantot absolu, tantot relatif, de 100 a 20 le plus sou-
venl, mais parfois géaut (Obs. 19). Joltrois et Lic-
bault citent un cas dans lequel le scolome s’étendit
tellement que le champ visuel fut reduil & un simple
croissant périphérique  lavge de 10° seulement en
haut ¢t ¢n dedans, et de 30 ¢n dehors,

Pour Van der lleve, le début de la névrite rétro-
bulbaire serait toujours marqudé par "apparvition d'un
scotome para-central (Obs. 23), plus ¢tendu pour les
couleurs (bleu ¢t rouge), que pour le blane ; nous ne
Tavons pas observé dans tous les cas, bien que Van
der Heeve en fasse un signe pathognomonique. Peters
(de Philadelphie) ¢erit d’ailleurs & ce sujet : Quant
a I'agrandissement de la tache aveugle, je n’ai jamais
pu Pobserver que chez des malades atteints de neuro-
rétinite on de papillite ». IYaprés nos observations.
Ie scotome central est beaucoup plus fréquent gue le

scotome para-central dans les névrites du type dit

rétrobulbaire caractérisées par absence de 1ésions
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du fond d’ceil ; nous ne rapportons gqu’une observa-
tion de scotome para-central (Obs. 23), encore s’agit-il
d’une névrite avec signes ophtalmoscopiques.

Les troubles périphériques du champ visuel sont
inconstants ; ils évolucent trés rapidement d’un jour
a I'autre et demandent 4 étre ¢tudiés quotidiennement.
On a signalé des lacunes périphériques en secteur ou
conceniriques ou localisées a la moitié temporale du
champ. Dans la majorit¢ de nos observations, le sco-
tome central domiine ; la périphérie reste intacte ou
a peine afteinte. Ce type de troubles du champ visuel
qui nous a paru le plus fréquent a déja éte déerit
par Lenoir en 1916.

Avant d’exposer les signes naso-sinusiens, nous vou-
lons conclure de cetle ¢tude clinique ophtalmologique
gque la névrite rétro-bulbaire ou axiale n’est pas un
type constant, particulier a4 I’étiologie naso-sinusienne
latente, auquel on puisse opposer la périnévrite ou
névrite totale transverse réalisée par les suppurations
sinusiennes aigués et ouvertes.

Nous avons en effet observe non seulement
Pun el lautre lype de névrifes, mais cncore un
type muxte, comprenant des signes du premier et du
deuxiéme type. A ce sujet, nous rappelons les criti-
ques que Duverger fait de la classification des névrites
optiques c¢n deux fypes distinets. Le ualificalif de
rétro-bulbaire ne définit pas une entité morbide, pas
plus qu’il n’évoque une d¢iologie spéciale dont ac-
fion scrait confindée aux limites du canal optique. 11
correspond seulement & une division symptomatique

basée surtout sur Ia présence ou 'absence de signes

ophtalmoscopiques. Le nerf optigue n’est pas formé,




— 5O —

dans son ensemble. de deux segments indépendants,
définis par le point de pénétration de Iartére centrale
de 1a rétine ; sa pathologie ne peut donc pas étre une
pathologic de sccteurs s’exprimant par deux ensem-
bles cliniques différents, particuliers & chaque zone
atteinte. l.cs manifestations ophtalmoscopiques et
fonctionnelles restent done essentiellement variables
et fonction seulement de la plus ou moins grande
extension des I¢sions vers le globe oculaire; il ne faut
done pas s'¢tonner de voir des névrites rétro-bulbaires,
typiques au dcébut, ¢voluer vers la papillite et Patro-
phie optique, ou des névrites ou des papillites fran-
ches, compliquées de scotomes centraux. Toutes les
Iésions qui entrent dans le cadre des névrites optiques
peuvent sc¢ rencountrer isolées ou combinées : aucune
d’elles nest vraiment exclusive aux affections latentes
du nez et des sinus Il faut cependant conserver cette
notion que la névrite rétro-bulbaire est peut-¢étre la
forine la plus habituelle au d¢but surtout, mais que
la névrite optique tolale peut s’observer au meéme titre
(que des formes mixtes réunissant des symplomes de

Vune et de autre.

Signes naso-sinusiens

Au point de vue foncltionnel, plusicurs de nos ma-
lades se plaignent  d’enchifrénement perpctuel, de

sensations de nez bouché, accompagnées parfois de

troubles du sens olfactif 5 d'antres crachent de loin en
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loin des petiles crotites de pus desséché ; d’autres ont
des troubles paresthésiques pharyngés (gorge séche)
et souffrent de phénomenes congestifs de la face, avec
battements artériels coincidant avec unc exacerbation

de la céphalée.

SIGNES PHYSIQUES

1ls doivent étre trés minutieusement recherchés, car
leur découverte permet de faire un diagnostic que
I'oculiste et le neurologiste ont abandonné et de poser
des indications thérapeutiques dont dépendent la vue
des malades. 11 convient donc de mettre en ceuvre tous
les moyens d'investigalion et de faire, avee chaque

technique, des examens détaillés, comparés et répétés.

RHINOSCOPIE ANTERIEURE ET RHINOSCOPIE MOYENNE, ~—
Un premier examen est fail sans cocaine-adrénaline.
11 permet 1" L'appréciation du calibre des fosses na-
sales. Certains malades présentent, en effet, une étroi-
tesse de la filiere nasalc qui porte, soit sur ’ensemble
(Obs. 22), soit sur un point du couloir olfactif : I’élage
supéricur souvent. On trouve la causc de cette ano-
malie. tantdt sur la paroi interne : déviation de Ia
cloison, tubercule saillant (Obs. 2, 1, 7, 10, 11, 13,
24), tantot sur la paroi externe @ hypertrophice de la
queuce du cornel moyen ou du cornet inféricur (Obs. 2,
3,6, 7,8 9,10, 11, 13, 18, 19; 21; 22; 23; 21). Les mal-
formations hautes ne sont, en général, pas reconnues
par celte méthode, elles relevent de 'endo-rhinoscopie

ou de I'exploration au stylel, aprés cocainisation.
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20 La recherchie des modifications d’¢paisseur, de
couleur, de wvascularisation, d’humidité de la mu-
queuse. Ce sonl la des petils signes sur 'importance
desquels Licbault ¢t Sargnon insistent beaucoup. La
rhinoscopic compardée des deux fosses nasales permet
d’identiticr un groupe de petites lésions qui tiennent
lear valeur du fait qu’on ne les observe pas des deux
cOtés : « 8i on examine attentivement la fosse nasale
correspondant a la lésion oculaire, un ceil averti
conslate qu'elle n'est pas absolument semblable a celle
du ¢6t¢ opposé. Le cornet moyen est volumineux, sur-
tout par comparaison avec Pautre, sa muqueuse est
brillante, un peu lomentcuse, enfin la région qui en-
vironme est humide d’une  séerétion aqueuse  qui
nexiste pas de Pautre coté », (Obs. 19.)

Un second cxamen est fail aprés cocainisation et
adrénalisalion.

La fosse nasale apparait alors plus dégagce, surtout
dans sa région postérieure; le stylet peut, d’autre part,
« contourner les saillies et fouiller a loisir dans la
profondeur des replis et des dépressions » (Canuyt).

On  voit alors les hypertrophies non rétractées
(Obs. 1, 5. 10), comblant parfois toule la partie posté-
rieure de I'é¢tage supcéricur du nez ; dans d'autres cas,
on découvre un polype discret de la queue du cornet
moycen (Obs. 12). ou plusicurs polypes en grain de bleé
bordant la base de la bulle ethmoidale (observations
de Skillern) 5 on voit enfin les traindes purulentes ¢ten-
dues le long des cornels ou dans la concavité  des

mdéats (Obs. 7).
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RHINOSCOPIE POSTERIEURE. — Elle permet de contré-

ler I'état de la queue des corncts inférieurs et moyens
et d’examiner le contour choanal. A ce niveau, Duthei-
let de Lamothe a constaté, dans quelques cas, un épais-
sissement cn ourlé du bord concave des choanes. On
voit aussi des sécrétions extrémement discreétes @ exsu-
dats légers, goutte de pus, croutelles adhérentes a la
face antéricure du sphénoide (Obs. 7, 9). Dans I’obser-
vation 15, on distinguait des petites travéecs osseuses
placées devant le sph¢énoide. Enfin, on peut recon-
naitre des végétations encombrant plus ou moins le
cavum (Obs. 13, 14).

Enpo-ruiNoscorik. — Elle compleéte les deux autres
méthodes rhinoscopiques. Les mémes régions appa-
raissent grossies, de bas en haut, ¢t non plus en rac-
courci d’avant en arriére ou d’arriére en avant; de
plus, tout ce qui était resté plus ou moins dans 'ombre
(en particulier la fente olfactive et, derriere elle, le
couloir olfactif) s’éclaire. On peul voir alors les ré-
trécissements haut placés de la fosse nasale par rap-
prochement de la capsule cthmoidale et de la partie
haute du septum (Obs. 3).

Ces différentes techniques d’examen permettent
d’avoir une idée exacte de Iétat des ¢léments de la
filiare nasale, a la condition qu’ils soient iné¢thodiques.
comparés ¢t répétés, Elles doivent étre suivies de I'ex-
ploration des sinus profonds : :ethmoide postérieur

et sphénoide.




CATHETERISMI, Le calhétérisme par voie directe,
lorsque Uostium sphénoidal est visible, ou par voie
indirecte, s’il ne D'est pas (procédé de Jacob ou de
Ramadier), pesmet d’appréeier la dimension de Vori-
fice el. dans certains cas, de reconnaltre son oblite-
ration. On pénectre dans la cavité avec ou sans effrac-
tion du diaphiragme orificiel et on apprécie les dimen-
sions du sinus ot 'état de sa paroi, dure normalement
sous le stylet, mollasse, lorsque la muqueuse esl fon-
gueusc. Lutilisation du porte-colon rameéne quelque-
fois des seerétions muco-purulentes ou sanguinolentes,
lorsque la simple péndt ~ation du cathéter au travers
de Postium obturé n’a pas provoqué une issue immeé-
diate de pus (cas des empycmes fermds). Cette mé-
thode d'exomen, inapplicable & Peithimoide postérieur,

n’a pas Cté utiiisce dans les ¢as que nous rapportons.

PoONCTION  EXPLORANTRICE. Elle est conscillée par
Watson-\Willians, méme pour I'esploration du groupe
cthmoidal postéricur par la voie du méat moyen. La
ponction est suivie d’une injection d’eau stérilisée qui
est aspirée, puis examinée bactériologquement. Gette
techniqgue, ulilisce dans Fobservalion 16 (sinusite splicé-
noidale catarrhbale), a donné¢ un résultal negatif. Elle
est drailleurs tres delicate et d’un emploi exceptionnel.

TRANSILLUMINATION, Samengo a presentés au I

de Médecine (Buenos-Ayres. ael.

Congres palional
1t

1922), unc technique simplifice de diaphanoscopie.
appligue contre la paroi

atilise un photophore quiil
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antéro-inférieure du sinus et un tube télescopique qu’il
place au contact de la face antérieure de P'antre (cette
disposition pouvant d’ailleurs étre inversée). D'un fa-
¢on géndérale, les résultats des recherches diaphanos-
copiques sont inconstants. Nous ne voulons pas dis-
cuterici la valeur de telles méthodes, mais sculement
rapporter les résultats de nos observalions :

Observation 16 : Transillumination négative ; on a
trouvé cependant, a Tintervention. unc muqueuse
sphénoidale épaisse, blenatre, d’apparence kystique.

Observation 20 : Eclairage normal. I.’ouverture des
sinus sphénoidaux a montré la caviteé gauche agrandie
et tapissée d’une muqueuse légérement opalescente :
pas de diquide.

Observation 19 : Diaphanoscopie normale. Inter-
vention : polype du sinus sphénoidal.

D’aprés ces résultats, la transillumination est bien
incertaine pour la découverte des Iésions latentes des
sinus. Elle ne peut ére qu’une mdéthode de complé-
ment, insuffisante cn elle-méme pour ¢tablir un dia-

gnostic ferme ou décider d’une thérapeutique active.

Raprocrarii:. — Malgré la perfection des techni-
ques, elle demeure sujette a caution. Elle aussi ne peul
apporter qu'un ¢lément d'information qui demande
a élre soigneusement analysé et rapproch¢é des résul-
tats des autres examens. Une simple asymdétrie, une
tache de cliché, une modification de texture anato-
migque peuvent conduire a de grossi¢res crreurs. Il

ne faul done pas demander aux ravons plus qu'ils ne
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peuvent donner, puisque les examens radiagraphiques
(comme les examens diaphanoscopiques) sont souvent
nuls dans nombre de cas ol le traitement sphéno-
ethmoidal a fait la preuve de origine sinusicnne des

accidents.

Au point de vue pratique, Reverchon et Worms ont
exposc les détails d’unc technique nouvelle, mise au
point en France par Hirtz. Nous ne voulons pas I'ex-
poscr tout au long. Disons sculement que les inciden-
ces de face ct de profil ont ¢1¢ remplacées et complé-
tées par des incidences de base dont la variété men-

ton-plaque dégage le segment antéricur de la face

champ clair du rhinopharynx Iethmoide et le sinus
sphénoidal; cette seconde incidence permet aussi de
distinguer deux zones qui réagissent inégalement a
Iinfection : la zonce interne, ou zone des cornets, et
la zone externe para-orbitaire. Les infections sinusales
se manifestent, suivant leur degré, par un voile discret
masquant une partie des détails structuraux, par une
ombre plus ou moins ¢épaisse, indiquant une réaction
profonde de la muqgueuse, par une altération de la
nettet¢ du dessin des parois osseuses.

Signalons, diautre parl, la tachnique endo-bhuceale
de Gachot et Wohlhueter (de Strasbourg) : elle permet
d’étudier, sans projections surajoutcées, la selle turci-
que de face, les sinus sphénoidaax et le complexe cth-
moidal juxtaposés.

Les leclures que nous avons faites des articles trai-

tant de la radiographie des sinus profonds et 'étude

et dont la variété vertex-plaque projelte a2 travers le

|
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des clichés que nous avons cus sous les yeux nous
ont montré combien Vinterprétation des plaques était
difficile. Le cornet moyen est, en effet, presque tou-
jours hypertrophié dans les cas de sinusite postérieure
latente, et la projection de son ombre dessine un voile
unilatéral ¢étendu sur toute la zonc cellulaire. Il est
alors’ extrémement délicat de faire le départ de ce
qui revient 4 son hypertrophie et de ce qui revient
aux lésions de la cellulation ethmoidale, sans compter
que bien des clichés de base ne présentent rien d’anor-
mal chez des sujets que intervention sinusienne ame-
liore ou guérit.

Voici quelques résultats de nos obscrvations :

Observation 16 : Sinusite sphénoidale catarrhale.
Radios en séric négatives. Bons résultats opé-
ratoires.

Observation 20 : Sinusite sphénoidale catarhale.
Radio négative. Excellents résultats opéraloires.

Observation 19 : Polype du sinus sphénoidal. Ra-
dio négative. Trés bons résultals opératoires.

En conclusion, les signes radiographiques des sinu-
sites latentes ne sont que des signes accessoires, puis-
qu’ils peuvent étre négatifs, quand bien méme les
I¢ésions existent. Il convient cependant de pratiquer
systématiquement Pexploration des sinus posléricurs
pour compléter les examens rhinoscopiques minuticux
qui demeurent les plus importants. LLa radiographie

ajoulera, dans certains cas, un ¢lément de plus & la
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discussion diagnostique ; dans d'autres cas, elle aura

au moins précis¢ les contours des parois et des ccl-

lules sinusiennc
ments et Pintimité variable des raports régionaux.
dans tous

s, la topographie exacte des prolonge-

Elle sera, & ce titre, d'une utilité indiscutable

les cas ol une intervention sur les sinus sera deécidee.




CHAPITRE V

' Diagnostic

Ce serait sortir de notre sujet que d’étudier les diffé-

f rents diagnostics ¢tiologiques dont la discussion est

de rigueur en préscence d’une névrite optique. Nous

;f‘ prenons donc I'¢tude diagnostique la ol la laissent

' Poculiste et le neurologiste, aprés P’élimination défi-

. nitive de toutes les causes possibles de névrite (en

particulier la sclérose en plague et la syphilis), et nous

allons exposer les différents signes positifs qui permet-

tent de reconnaitre l'origine naso-sinusienne des ac-
cidents opliques.

Le rhinologiste doit procéder & un examen trés serrc

ct méthodique des signes foncetionnels ¢t physiques,

| analyser chacun d’enlre cux 'un aprés Pautre, pour

ne pas laisser ¢chapper celui qui permet le diagnostic.




SIGNES POSITIFS TIRES DU TYPE DE NEVRITE

L’étude du type clinique de la névrite ne nous pa-
“rait pas devoir apporter d’¢léments utiles. Nous avons
insisté, au chapitre précédent, sur la variété des for-
mes observées : :névrite rétro-bulbaire, névrite to-
tale, type mixte. Nous savons qu'il n’y a pas une forme
clinique de névrite spéciale a 1’étiologie rhinogéne.
Disons seulement que I'évolution des accidents selon
le type rétrobulbaire est peut-étre plus fréquent au
début, mais que tout dépend, 4 ce point de vue, du mo-
ment ol les malades sont examinés : telle névrite opti-
que totale peut avoir ¢té, 4 Porigine, une névrite
rélro-bulbaire naso-sinusienne, telle névrite transverse
d’emblée n’exclue pas, de ce fait, son étiologic sinu-
sienne possible. Nous rapportons :

7 cas de névrites rétro-bulbaires typiques ;

) cas de névrites opliques totales ;
7 cas de névrites mixtes.

I unilateéralite des lésions optiques n'est pas a con-
sidérer, puisqu'on observe des nevrites unilatérales,
des névrites bilatérales, des névrites & bascule attei-
gnant successivement un «eil, puis I'autre. Nous comp-

tons :

11 cas unilatéraux ;
10 cas bilatéraux ;

2 cas a bascule,
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Le seul signe positif que I'on puisse retirer de

o pas observé dans aucun de nos cas.

g SIGNES POSITIFS TIRES DE L’ETUDE
: DES PHENOMENES DOULOUREUX

SO R Ce sont :

habituels, sans éprouver aucune amdclioration ;

tiques ;

chaleur (Obs. 24) ;

diagnostique ;

roxystiques spontanés.

H Texamen du trouble visuel serait, d’aprés Coppez,
I'amélioration passagére de la vision par I'adrénalino-

cocainisation de 'ostium sphénoidal. Nous ne 'avons

L’impuissance des méddications analgésiques usuel-
les. Les malades ont épuisé les médicaments nervins

La persistance des douleurs entre les accés paroxys-

‘f L’association des douleurs faciales avec des dou-
leurs irradiées trés loin : mastoidiennes, cervicales,
scapulaires, et des scensations indéfinies de fourmille-
ments, de chaleur, de brulire intense intéressant les
fosses nasales, le pharynx supérieur, la volte et le
voile du palais ; parfois coexistence de crises d’éter-

nuement, d’hypersécrétion salivaire, de bouffées de

Apaisement plus ou moins durable des douleurs,
par introduction d'une meche cocainée adrénalinée
dans le méat moyen et dans la partie haute de la fosse

nasale. Worms donne & ce signe unce grande valeur

L’exploration au stylel sans co ainisation de la ré-
gion du reeessus sphéno-ethmoidal declanche des cri-

sesdoulourcuses aigués, comparables aux accés pa-




SIGNES POSITIFS TIRES DE L’EXAMEN DU NEZ
ET DES SINUS

Ils sont d'importance primordiale. Nous les avons
déja étudié au chapitre précédent.

Lorsque les Iésions nasales sont manifestes a In
rhinoscopie, ou que Pexploration des sinus doune des
résultats indiscutables (cathétérisme positif, ombre
radiographique d’interprélation univoque), il est ra-
tionnel de rapporter les troubles optiques aux 1ésions
naso-sinusiennes.

Dans les cas plus difficiles ou les lésions sont dis-
crotes, il faut répéter les examens comparés des deux
fosses nasales. On arrive a identifier ainsi ces petites
lésions congestives et calarrhales (brillant et humi-
dité de la muqueuse). (qui ne rctiennent pas Vattention
au cours dun premier examen parfois unilatéral,
mais tirenl toute leur valeur au cours des cxamens
suivants, du fait qu'on ne les retrouve pas de Pautre
coté et quion a Pimpression d’ensemble que les deux
fosses nasales ne sont pas  absolument semblables.
Dans ces cas, il esl légitime de penser a une unevrite
oplique rhinogéne et de dicuter de ce point de vue les
indications thérapeutiques. Gette ¢tude fait IPobjet

du chapitre suivant.




CHAPITRE VI

Etude thérapeutique

La thérapeutique naso-sinusienne des accidents op-
tiques comporte une longue séric de méthodes, depuis
la simple action médicamenteuse sur la muqueuse pi-
tuitaire, jusqu’'a la trépanalion des sinus. Les indica-
tions de ces traitements varient, selon les cas, et, pour
un méme cas, selon les tendances du rhinologiste,
car le traitement de telles névrites est loin d’étre mé-
thodiquement réglé.

A cc point de vue, nous voulons tenter de tirer un
enseignement de I’étude des observations du Doc-
teur Sargnon ct de quelques autres prises parmi les
plus typiques. Nous allons, dans ce but, exposer suc-
cessivement les différents procédés thérapeutiques,
les indications relatives 4 chacun d’eux, enfin les ré-

sultats obtenus ¢l leur interprétation.
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Meéthodes thérapeutiques

On peut les grouper sous deux titres :
Procédés de thérapeutique endo-nasale, non sinu-
sienne ;

Procédés de thérapeutique sinusienne directe. .
PROCEDES DE THERAPEUTIQUE ENDO-NASALE
NON SINUSIENNE

Elle utilise

Iaction décongestionnante de la cocaine-adrénaline |

1" THERAPEUTIQUE MEDICAMENTEU

sur la pituitaire. Les solutions sont appliquées soit en !
pulvérisations, soit en badigeonnages, soit en tampon-
nements. On peut compléter cette action locale par
I'emploi de pommades antiseptiques adrénalinées (le
nosol Aguettand, par exemple), et d’inhalations bal-
samiques.
90 PETITES INTERVENTIONS CHIRURGICALES. —— 1) Les
scarifications de la pituitaire ont &¢é utilisées par cer-
tains auteurs (Coppez, Jacob). Elles sont failes, le plus .
souvent, sur le cornet moyen et le cornet inférieur, en 7

surface, pour alteindre sculement la muqueuse.

2y Intervenlions sur la cloison. - illes réduisent

les dévialions, quel que soll leur sicge. et suppriment

les ¢perons.
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3) Intervenlions sur le cornet moyen. — QCertains
rhinologistes (Mouret) conseillent d’agir uniquement
sur les deux tiers antérieurs du cornet, sans toucher
a Pextrémité postérieure, en raison de la proximité
de 'artére sphéno-palatine. Sargnon préconise surtout
I'ablation du tiers postérieur du cornet, avec 'em-
porie-picce de Struycken et la pince de Luc, pour réa-
liser le drainage du carrefour cthmo-sphénoidal et
dégager en méme temps la région sphénopalatii}e, et,
par suite, le ganglion nerveux sphéno-palatin, centre
sympathique nasal. L’opération est classique, sans
danger, a la condition de se bien repérer en arrétant
Thémorragie par des tamponnements successifs.
Celle-ci, d’ailleurs, n’est pas habituellement tres geé-
nante, si ’adrénalino-cocainisation préopératoire a

été bien faite.

) Interventions sur le cornet inférieur. — La résec-
tion du cornet inféricur a donné ¢également des succes

(Sargnon, Dundas Granlt, Jacod).

5) Interventions sur le cavum. — L’adénotomie a
donné¢ plusicurs trés beaux résultats (Sargnon, de
Stella, Bigo, Giraud et Prosper Weil).

PROCEDES DE THERAPEUTIQUE SINUSIENNE
DIRECTE

L'acces sur les sinus dans les cas de lésions latentes
compliquces de troubles optigues, ddit se faire par la
voie endonasale. Les trépanations par voie externe

doivent éfre réservées aux complications phlegmoneu-
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ses ou inflammatoires propagées des sinus osseux au
tissu orbitaire.

OPERATIONS SPUENOTDALES. — L sinus sphénoidal

peut étre abord¢ par la voie directe des méats (voie
endonasale) ou par la voie de la cloison (voie endo-

septale : Killian, Hirsch, Segura).

Voie endonasale. - Aprés résection sous mugueuse
du cornet moyen ct de la cloison qui s’efface alors sous
la valve du speculum, Postium est reperc, cathétérisé,
puis progressivement agrandi, soit avec le crochet de
Hajek, soit &t la fraise, soit a la pince de Luc ou de
Griinwald., On défonee ainsi en quelgques manceuvres
la paroi antéricure de Pantre. I.e tamponnement post-
opératoire est i ¢viter ou a ne pas prolonger s’il a
¢lé indispensable,

Voie endoseplale. — Elle permet Pouverture en un
temps des deux sinus sphénoidaux par la voie de la
cloison. Celte voic fut vulgarisée en Belgique par Van
den Wildenberg et en France par le Professeur Segura
(de Buenos-Ayres), qul précisa sa technique ct les
détails de son instrumentation.

Apres anesthésic locale, Pintervention comporte les
temps suivants

Réseclion sous muqueuse de la cloison jusgu’au bec
du sphénoide

Dé¢gagement de la face antéricure des deux sinus

Trépanalion ;

Drainage cthmoido-nasal.
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OPERATIONS SPHENO-ETIIMOIDALES. — Elles sont justi-
fides dans les cas de lésions localisces au groupement
ethmoidal postlérieur pour le traitement desquelles
Cheval, de Stella, Dutheilet de Lamothe préconisent
Pouverture de tout le systéme sinusien péri-optique.
La voie & utiliser dans les cas de lésions latentes est la

voie endo-nasale trans-ethmoidale ou voie des cornets.

Aprés anesthésie locale, on exécute les temps sui-

vants :

Résection du cornet inférieur (s’il y a liew) ;
Résection totale ou partielle du cornet moyen ;
Exentération du labyrinthe ethmoidal postérieur ;
Trépanation de antre sphénoidal.

I.’avantage de cettc intervention est de ne négliger
aucune des cavités postérieures ; par contre, elle per-
met une exploration moins parfaite de I'antre sphé-
noidal que l'opération de Segura qui est préférable
lorsqu’on a & ouvrir les deux sphénoides.

Nous allons étudier maintenant les indications rela-
tives 4 chacune des mdéthodes ci-dessus exposées

11
Indications thérapeutiques .

Dans la pralique, les examens cliniques minuticux

du rhinologiste laissent celui-ci en présence de deux

situations différentes
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Dans la pircmicre, les indications thérapceultiques ne
paraissent pas devoir ¢re disculées, parfois méme
elles ont un caractére d'urgence

Dans la sceonde. Vimpression clinique d’ensemble
laisse Pobsersateur hiésilant sur le choix a faire parmi
les différents trailements dont aucun ne s'impose d’ar-
gence.

Nous allons ¢ludier successivement ces deux cas.

INDICATIONS CERTAINES
Elles s"appliquent :

19 AUX ACCIDENTS OPTIQUES SURATGUS ET 6RravES d’em-
Dlce. Clest le cas de ta malade de Tobservation XV ¢
en qualre jours. la vision est reduite a droite a la
perception luminense, Uaeil gauche est alteint de lrés
forle myopic congénitale. La papille droite est tres en-
flamrmeée, un peu aedématice. On pratique de suite la
résection de la parltic postéricure du cornel moyen
ot des travées osscuses qui masquent la parol anté-
rieure du sinus sphénoidal. De suite apres Uopération,
lJa malade va micux ; elle distingue nettement les
doigts. Dix-huit jours apres. elle lit les grosses lettres
du tableau ophtalmologique ¢t sa papille est & peu
pres normale. La vision finale demeure un peu dimi-
nuée.

Glest aussi le cas de la malade de Pobservation XTIV,
qui, deux jours apres le débutl des troubles visucels, ne
pouvait plus Hre ni eofiler son aiguille. ophtatmos

cope nmontre des signes legers de veuro-retinite. On
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pratique d’urgence "ablation de vigeélalions adénoides
du volume d’une noix. La vision ¢tait meilleure le len-

demain et normale quelques jours apres.

Il semble done que dans ces cas suraigus, il soit de
bonne pratique d’aller au plus pressc et d’opérer les
grosses lésions : végétations, cornets hypertrophiques;
les opérations sur les sinus seront indiquces dans un
second temps si les premiers résultats sont insuffi-

sants.

2 AUX CAS DANS LESQUELS LES LESIONS SINUSIENNES
(EMPYEME FERME, SINUSITE CATARRIALE) SONT DIAGNOS-
TIQUEES OU TRES FORTEMENT PRESUMEES ET A CLUX DANS
LESQUELS ON CONSTATE DE GROSSES LESIONS DE LA CLOISON,
DES CORNETS OU DU RHINO-PHARYNX. Ces cas son{ les plus
nombreux parmi ceux que nous avons étudics.

Comme cxemples de Iésions sinusiennes, nous rap-
portons deux cas. Le premicr (Obs, XVID est un em-
pycme clos ethmoidal gauche ayant donné une image
radiographique. ILopération ouvrit une grande cel-
Iule remplie de pus. La progression des troubles vi-
suels fut arrétée. Le second (Obs. XVI) est une sinu-
site sphénoidale hypertrophique dont Le diagnostic fut
porté au cours d’une pelite intervention sur la cloison.
Celle-ci avait ¢t¢ rescquce jusqu’a la paroi antéricure
du sphénoide, dont la fibro-muqueuse était apparuc
décoll¢e. On effondra alors la paroi antérieure de Pan-
tre @ samuqueuse étail ¢paisse, bleudltre, dapparence
kystique. La vision qui ¢tail abolie saméliora progres-

sivement pour se stabiliser i 1/2.




11 sembic done indiqud, dans tous les cas analogues

A ceux-cio dalicr au sinus sur fequel on localise la 1é-
sion. dans les cas ot la localisation reste indécise ou
parait double. il est prudent dCouvrir 4 la fois le sphe-
noide ¢t Pefhmofde posicricur par ta voie sphéno-
trans-cthmoidale.

L.es cas de iesions endo-nasales diagnostiquées sont
les plus nombreux. Nous on rapportons 13, opérés sans
trailement incdicul antéricur.

Les Iesions conslatées dans ces 13 cas ont été

3 fois : hypertrophice dun ou des deux cornels du
méme cote. aver déviation haute de la cloison (Obs.
[, 1I. 11D

3 tois : hvpertrophie des deux cornets moyens (Obs.
IV, V. VD

2 fois : hvpeitrophic du cornel moyen et du cornet

inférieur du mome coté (Obs. VI VIED

1 fois : hyvpertrophie du cornet moyen d'un scul
cot¢ (Obs. IX)
1 fois : hypertrophic des cornets moyens el inf¢-

rieurs des deux ¢otés (Obs. X))

1 fois : hypertrophie du cornel inféricur d'un ¢ot¢
(Obs. X1)

1 fois © polype du cornel moyen (Obs. 12).

1 fois : hypertrephie des cornels inférieur el moyen
d'un cole avee déviation de la eloison ¢f vegdétations
adénoides (Ohbs. 13).

Pour ces 13 cas on est intervenu

dans 5 cas, sur ta quene du cornet moyen fun seul
cOtE (Obs, 100 70 8,0 11 12)

dans 1 cos sur les deus cornets moyens (Ohs B0,

6, 9);
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dans 1 cas sur les deux cornets inférieurs (Obs. 2) 5
dans 1 cas sur la cloison et les deux cornets moyens
(Obs. 4);
dans 1 cas sur la cloison et le cornet inférieur
(Obs. 3);
dans 1 cas on a pratiqué I'ablation des végétations
(Obs. 13).
Voici quels ont ¢té les résultats pour chaque séric

Intervention sur la queue d'un seul cornel moyen :
y

Observations Acuité uvant Popération Acuité upres Vopération
Obs. 10 Oob = 1/6 oD = 1/2
0OG = 1/2 OG = 2/3
Obs. 7 Oob = 1/3 oD = 1/2
oG = 1/3 oG = 1/3
Obs. 8 0oG = 5/10 non ameéliorée
Obs. 11 ob = 1/3 non améliorée
0G = 1/8 non améliorée
Obs. 12 oD = 5/10 0D = 8/10

deux cornets moyens :

1/6 oD = 1/6
1/4 0OG = 1/4
1/40 non ameélioreée
1/100 non améliorée
1/3 non ameéeliorée
1/3 non améliorée
2/10 oD = 5/10
3/10 QG — 6/10

Intervention sur les denx cornels inféricurs .

2. faible

arrct deo la baisse
de la vision,
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Interveniion sur la cloison et les deux cornels moyens :

Observations Acuité avant Vopération Acuité aprés Foperation
Obs. 4. OD = 1/50 on = 1/25
0G = 1/100 0G - 1/50

Intervention sur la cloison et le cornel inférieur

Obs. 3. oD = 0 oD — 1/3
0G = 2.50/50 oG = 1/3

Ablation des végétations

Obs. 13. oD = 5/15 on = 5/10
0G == 5/7 0OG — 5/7

Dans I'ensemble, sur 13 cas présentant Je méme type
de lésion :

5 cas bilatéraux ont accusé une amélioration moyen-
ne de 'acuité variant de 18 4 25 % pour chaque ceil;

3 cas bilatéraux ont présenté unce amélioration
moyenne unilatérale de 11 %; Pautre «eil n'a pas [q1e
ameélioreé;

1 cas hilatéral a été arrété dans son ¢volution

9 cas hilatéraux n‘ont ¢té ameliords ni d'un ¢oté ni
de 1'autre ; '

1 cas unilatéral a ¢ié amdéliore de 30 o

1 eas unilatéral n'a pas ¢té amdéliord.

Fon considérant comme bon résultat le cas daos

lequel PPévolution a &té arvétée, on peut conclure que
ameliores of

76.9 i des cas opéres ont ¢té gudris ot
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que 23 % des cas n’ont présenté aucune amélioration.
Signalons que sur les 3 cas opérés sans résultat, il y
a un cas de chorio-rétinite discréte avec un trouble
de la vision dont le degré avait paru disproportionné
aux lésions ophtalmoscopiques. Il s’agissait en outre
d’un malade ayant pris autrefois une ulcération de la
verge, peut élre non spécifique, mais pour laquelle il
avait recu cependant de trés nombreuses injections
de 911. e second cas est celul d’un homme qui présen-
tait des hémorragies rétiniennes dont Pexplication
était reslée inddéterminde. Le troisiéme ne présentait
rien de particulicr en dehors de la diminution extréme

de son acuité gauche abaissc¢e a 1/100 depuis 3 mois.

En conclusion, nous pensons qu’il est de bonne pra-
ticque d’intervenir dans les cas de troubles optiques
d’étiologic imprécise toutes les fois que sont consta-
tées de grosses Iésions de Parchitecture nasale ou du
pharynx. ['ablation des végélalions adénoides. les
petites interventions sur les cornets ou la cloison onl
donné de bons résultals & Sargnon dans la proportion
de 76.9 ¢ des cas. Les résections de la queue d'un ou
des deux cornets moyens ont ét¢ le plus souvent pra-
tiguces ; plus rarement. on a agi sur le cornet infeé-
rieur ou la cloison.

On a reproche o la eésection du cornet moyen d'étre
une opdration anti-physiologique. A vrai dire. nous ne
prensons pas qu'il soit mathabile de supprimer une

hyperirophic gni bouche la fosse nasale, réduil la vere

filation pulmonaire, obture les cavités sinusiennes pri-
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vées dés lors de drainage naturel et d’aération. 11 sc-
rait cerlainement beaucoup plus anti-physiologique de
laisser subsister de lels obstacles.

D’autres auteurs redoutent Thémorragie spheno-pa-
latine et la nécessité d’un tamponnement propice A
linfection. Il est certain que Pintervention saigne
quelquefois assecz fortement. mais nous N’y trouvons
que des avantages puisque nous attribuons parfois a
la saignée au bon endroil une part des bons résultats
obtenus. Dans les cas d’ailleurs ou elle prendrait des
proportions importantes, il esl asscz facile de Tarré-
ter, soit par des tamponneimcents successifs. soit par un
{famponnement de quelques heures avec des bandes
asepliques tres vasclinées et peu tassées. 1on réalité, la
résection du cornet moyen est unce operation assez
simple, a la condition de se repérer exactement et de
ne pas diriger les insiruments trop ])Crpm]diculaire—
ment a la région ; on ovite ainsi tous les ennuis, en
particulier Ia 1ésion de lartere sphéno-palatine.

T.es petites interventions sur le squelette nasal ou
sur larricre-pharyns paraissent donc indigquées dans
les cas analogues & ceux que hous venons d'é¢tudier
dans cc paragraphe. Elles ont donné o Sargnon de
bons resultats 10 fois sur 13. Pans les cas non amclio-
rés au point de vue optique. elles ne se departissent
pas de lears avantages stricls en faveur dune meil-
leure  perm wabilité naso-sinusienne elles  ouvrent
Qautre part la voie aux explorations des sinus pro-
fonds ot aux interventions gqui peuvent élre décidees
ultéricurcment. Elles constituent done une thérapeu-
tique trés recommuandable et géncralement inotffen-

sive.
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Indications thérapeutiques discutables

Les cas de cet ordre sont les plus embarrassants
dans la pratique. Nous en rapportons huit observa-
tions.

Dans 3 cas, sans Iésions naso-sinusiennes diagnos-
tiquées, on a opéré deux fois d’emblée (Obs. XVIII et
XIX), avee deux trés bons résultats ; le troisiéme ma-
lade (Obs. XX) fut soumis pendanl 4 mois a des trai-
tements locaux et généraux combinés sans aucune
amclioration, puis opéré par voie transeptale avec un
résultat optique parfait. Voici les résultats compareés
des diverses inlerventions pratiquées :

Observations Acuité avant Iatervention \cuite finuie
— I'intervention o —

Obs. 19 V.O.D=<1100 réseelion queue V.O.D=8/10
cornet moyven puis
spheno-ethmoidecto-
mie droite

Obs. 18 V.O.G =510 résection queue V.O.Goo o
cornet moyen gauche
Obs. 20 V.0.G = per- trépanation transep- V.O.G o1
ception des tale

doigts & 0m50

Il est difticile de tirer une régle thérapeutique gé-
nérale de I'étude de ces 3 malades cliniquement seni-
blables et soignés cependant de 3 facons différentes.
Nous cn gardons malgré toul "enseignement suivant

v La simple réseclion dune queae de cornel o
donné des résulials comparables & ceux oblenus par
la teépanalion (ranseptale (Obs, XVIT ¢f XX)

20 A résection du cornet moyen dans lobs. XIX «
permis exvploration du sinas sphénoidal ol décidd

de la trépanalion des cavilés postéricures ;
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3oLe tratlement médical local ou général appliqué
au malade de I'Obs. XX a échoué.

L.a premiére remarque nous montre que 'ouverture
des deux sphénoides n’est pas une méthode obligatoire
puisque la chirurgie des cornels peut donner les mé-
mes résultats. La technique endo-septale nécessite une
instrumentation trés spéciale et un repérage parfait,
sous peine de Iéser les méninges. La cornéolomie au
contraire est une opération facile ct sans danger. Nous
croyons donce de bonne pratique de traiter les cas ana-
logues par une (hérapeutique progressive visant
d’abord les cornets, puis ultérieurement les sinus, s%il
v a lieu. Autant 'ouverture de ceux-ci est indiquée
dans les cas de Iésions manifestes des cavites, autant
elle peut étre différée dans ceux otlt les cavités sont
présumées saines, puisque la chirurgie des cornets
est souvent suffisante ; on sera toujours a temps de la

compléter plus tard par Pouverture des sinus.

L.a seconde remarque ne plaide pas plus en faveur
des opcralions sinusiennes syslématiques que la pre-
miére. Du fait que 'ouverture sphéno-ethmoidale a
permis I'ablation d’un polype sphénoidal (Obs. XIX), 11
ne faut pas conclure aux trépanations « d’office ». Une
telle 1ésion est assez rare pour ne pas étre de celles
qu’on recherche de propos délibére par Pouverture ex-
ploratrice de toutes les cavités postéricures. Remar-
quons d'ailleurs que dans le cas XIX, la découverte du
polype sphénoidal n’a ¢t¢ possible que grice 4 la ré-

section du cornet moyen qui- cachait Tostium. La tré-

panation n'a dépendu en fait que Lune « trouvaille »
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opératoire et n'elit peul-étre pas ¢té pratiquée sans
elle. Ces réflexions ne font que confirmer les princi-
pes thérapeutiques que Sargnon préconise. A son rdle
curateur, la chirurgie des cornels ajoute parfois un
role diagnostic primordial. C’est une autre raison de
Ia miettre en pratique sans exclure pour cela les opé-
rations plus importantes sur les sinus. Celles-ci nous
paraissenl & leur placce en lant qu'opérations de se-
cond temps dans les cas ou les interventions sur les
cornets n"ont pas donné¢ de résultats satisfaisants.
La troisi¢me remarque souléve la question du trai-
tement médical des névrites optiques d’origine naso-
sinusicnne. Nous entendons par traitement mdédical
IPensemble des soins locaux ou géndéraux qui peuvent
étre donndés aux malades en dehors des interventions

sur le nez ou les sinus.

A coté de T'observation XX déja citée, nous rappor-
tons cing observations de cet ordre : Obs. XXI, XXII,
XXIII, XXIV, XXV. En ¢étudiant ces observations dans
le détail, nous avons retenu les faits suivants :

1°La date du début des accidenis optiques était rela-

tivement récente :

Obs. 21 15 jours

Obs. 20 10 jours

Ohs. 22 ] jours

Obs, 23 30 jours

Obs. 24 récent (nous n'avons pas d’'aulre
[)l‘()(’lSlOn).

Obs. 20 21 jours
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20 Les {raitements médicaux appliqués ont été diffé-
rents :

Obs. 20 : deux scries de 12 piqlres de cyanure de mercure
une injection mal supportée de novarseno-
benzol - gouttes dans 'weil gauche,

Obs : fumigations - pommade adrénalinée cocainée.
Obs. : ablation des denls cariées,

Obs. : pulvérisations nasales adrénalinces.

Obs. 24 : inhalations balsamiques, pulvérisations adréna

linées.
Obs. 25 : injections intra-veineuses de¢ cyanure de mer-
cure, ablation de dents cariées.

30 Les résulluls ont été inégaux :

Observations Ncuité avsnl Durée du traitement Acuité apres
— . médical —
20 V.0.G. = percep- 4 mois V.0.G = compte
tion lumincuse. les doigts a 0mb0
21 V.0.G =110 15 jours V.0.G = 1,2
22 vV.0.D=1/10 30 jours V.0.D — bonne
23 V.O.D=20 19 jours V.0.D = bonne
24 basse quelques jours amélioration
puis rechute
25 V.0.G = 5,30 3 mois 1,2 V.0.G = 5/7 puis
rechute

Ao Dans 4 cas sur 6, le lraitement médical a été suivi
d'un traitement chirurgical :

Obs. 20 trépanation transeptale acuité finale : V.0.G = 1

Obs. 23 résection queue cornet  acuité finale : V.O.D = 57
moyen droit.

Obs. 2% resection queue cornet acuité finale : normale.
moyen droit.

Obs. 25 ablalion crétedecloison  acuité finale : V. O.G == 515

Les deux autres cas nont ¢té traités que mdédicale-
ment (Obs. XXI et XXII).

R
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De cette étude, nous croyons pouvoir conclure que

les indications du traitement médical reviennent aux
cas dont I'évolution est récente : la moyenne de nos
observations indique un dc¢but remontant a4 15 ou
i+ 20 jours.
: ' Que sera ce traitement mcdical ? Tantot il fera
Pantisepsie et la décongestion de la muqueusc naso-
sinusicnne ; tantot, il aura une portée plus générale
(injections de médédicaments spécifiques) ; parfois, il
s’adressera 4 une lésion suspecte de voisinage (dents
cariées). Il sera donc un traitement de circonstance
dépendant dc I'ensemble clinique des malades. Nous
croyons cependant que le moins que 'on puisse faire
dans tous les cas est le traitement antiseptique et dé-
congestionnant des fosses nasales soit par les pulvé-
risations d’adrénaline, soit par la saignée temporale
ou les cautérisations légeres des cornets (Jacod).
La durée limite d’applicalion de tecls traitements ne

nous parait pas devoir étre fixée a un chiffre immua-

ble. White conseille de ne pas les prolonger au dela
de huit jours ; nous rapportons cependant 3 bons ré-

sultats, I'un au quinziéme jour (Obs, XXI), Pautre au

i trentieme jour (Obs. XXII), le troisiéme au dix-neu-
Kf vieme jour (Obs. XXIID). Le traitement médical parait
‘ donc susceptible de donner satisfaction dans des dé-
lais variables. La valeur des résultats oblenus donne

. Pindication de le suspendre ou de le poursuivre. 11
suffit dans certains cas 4 amener des améliorations
5f dont le malade est satisfait ; dans d’antres cas, Pinsi-
gnifiance de ses résultats ou la rechute brusque du

t ‘ trouble visucl est une indicalion a agir plus active-
-
]
\
.
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ment. Quoi quiil en soit, la thérapeutique mcdicale
aura joué¢ malgré tout dans ces cas un rdle de prépa-
ration opcratoire ; les rhinologistes ont ainsi 'avan-
tage de praliquer des inferventions a froid avec réduc-
tion des risques d’infection post-opératoire parfois
graves, aprés les inferventions a chaud (Sargnon).

La conclusion de cette étude des indications theéra-
peutiques esl que a Fexception des cas pour lesquels
les opcérations endo-nasales ou sinusiennes ne se dis-
cutent pas, on peut appliquer, surlout dans les névri-
tes récentes. un (raitement médicamenteux local ou
géndéral, dont le choix variera d’aprés Pensemble cli-
nique de chague malade. En cas d’insucceés, on doit
intervenir chirurgiculement en commencant par les
petites opérations sur le squeletie nasal {en particulier
le cornet moyen) ou les 1ésions de l'arriere pharynx,
ou celles du sysicme dentaire (Dor et Fromaget). Les
opérations sur les sinus par vole endo-nasale seront
faites en dernier licu lorsque la chirurgie des cornets
ou de la cloison n'aura pas donnd¢ de résultats salis-

faisants.

Interprétation des résultats

La varicte des méthodes de traitement des troubles
opliques naso-sinusiens opposc¢e a lidentite des re-
sultats oblenus rend complexe Pexplication des amc-
liorations de la vision.

Certains auleurs jugent la question tres simplement

en refusant toute action uvtile aux traitements appli-
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qués quels qu’ils soienl. Bourguet s’exprime ainsi a ce
sujel : « Nous ne pensons pas que 'opération préco-
« nisée ait une influence quelconque sur la rétroces-
« sion de Paffection oculaire. C’est une maladie qui,
« lorsqu’elle guérit, guérit par elle-méme. Témoin ce
« malade de Kall examin¢ par Laurens, que Segura
« a opéré et qui avait récupéré sa vision la veille
« ou au moment méme de 'opération ; témoin encore
« ce malade de Morax a qui un laryngologiste avait
« propos¢ 'aération des sinus et qui a guéri sans cela;
« témoin encore ce malade de Chaillous 4 qui Rama-
« dier devait enlever le cornel moyen et ouvrir le si-
« nus sphénoidal et qui a guéri pour ainsi dire le jour
« méme ou Pintervention devait étre effectuée ; té-
« moin encore un de nos propres malades qui a récu-
« péré une partie de sa vision le jour que nous avions
« fixé pour Uintervention ». Avant Bourguet, Coppez,
Wertheim avaient rapporté des cas analogues.

Nous ne voulons pas discuter ces faits cliniques
inconteslables, mais seulement citer a coté d’eux les
cas de troubles optiques ¢voluant de longue date sans
guintervienne d’amélioration ou de guérison autre
que celle due au trailement. Voici parmi nos obser-

vations, les cas dont P’évolution est la plus ancienne

Obs. 20 ... ... cieae.. 2 ans,

Obs. 25 ... ... ....... 1 an et 4 mois,
Obs. 10 et 13........ 1 an,

Obs. 7 ... ... ... ... 8 mois,

Obs. 5,3, L 6. 11, 12, 6 mois a 15 jours.
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Il est certain qu'a cot¢ des troubles optiques qui
peuvenl guctrir spontanément, il y en a d’autres qui
ne s’améliorent pas sans traitement. Il y a done un
juste milieu entre Pintervention systématique trop
pressce et 'abslention thérapeulique raisonndée sur
Pattente de la guérison spontancée. L.a méthode de Sar-
gnon concilie ces indications cxtrémes en plagant le
rhinologiste dans Pexpectative armdée. Le traitement
meédical local ou général Tui permet de « voir venir ».
Si les résultals sont satisfaisants, il est indiqué de le
poursuivre ; dans le cas contraire, les interventions
endo-nasales sont justifices et s'exccutent alors dans
les conditions de sécurité les meilleures sur un terrain
bicn préparé et refroidi par les {raitements antéricurs.

Etudions maintenant comment agit la thérapeutique
chirurgicale des troubles  optiques  d’origine naso-
sinusienne,

Lorsqu’elle ouvre une cavit¢ purulente fermeée, il
est logique d’attribuer le résultat & la suppression du
foyer d'infection quelle que soit la fagon dont il puisse
agir sur Ie nert optique. Lo drainage des cavités in-
fectées, INacration nceessaire retablie, sont autant de
factcurs qui ¢quilibrent la physiologie des cavités el
des appareils voisins atteints par contre-coup.

Dans ies cas ol Fon agit sur 'architecture nasale,
les mémes ratsons d'amélioration se retrouvent. La
permcéabilil¢ pasale recouvrée, la suvpression des ré-
cessus propices aux stagnations septiques, le dégage-
ment des orifices sinusiens, rélablissent les conditions
de fonclionnement normal. 11 faut ajouter que I'heé-
morragic parfois assez abondante parait joindre ses

effets aux améliorations purement statiques de Pinter-
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vention. Elle agit par saignée locale au bon endrott,
décompression élective, réduction: de la surcharge
sanguine du territoire vasculaire.

C’est la raison principale pour expliquer les amé-
liorations obtenues par les traitements médicaux a
Padrénaline cocaine, qui rétractent la pituilaire et di-
minuent la congestion des vaisseaux ; la saignée tem-
porale, l'ablation des dents cariées el, dans une cer-
taine mesure, I'ablation des adénoides, paraissent agir
de 1la méme fagon.

Il y a enfin des interventions (rés peu hémorragi-
ques sur les cornets ou des trépanations de sinus véri-
fiés sains qui donnent de bons résultats, quelquefois
immeédiats.

On peul rattacher ces amdliorations rapides &4 l'ac-
tion opératoire sur les filets du ganglion sphéno-pala-
tin. Le déréglement sympathique provogué par les
causes les plus légéres peut se compliquer de troubles
circulatoires ¢tendus jusqu’aux capillaires, dont I’iner-
vation sympathique propre esi démontrée (Policard
et Leriche). Le ganglion agit-il ainsi par son role circu-
latoire en modifiant apport nulritif sanguin ct la
régularité des échanges cellulaires ; agit-il par un
meécanisme différent ? Nous ne pouvons pas encore
le préciser. Quoi qu’il en soit, il n’est pas erron¢
d’attribuer dans certains cas un role important a l'ac-
tion chirurgicale sur les filets sympathiques du gan-

glion sphéno-palatin.
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OBSERVATIONS

OBSERVATION I

(Professcur RoLiner et Docteur SARGNOXN,

Intervention 1@ SARGNON.)

Adulic : 29 ans. Crises de névralgic faciale du coté gau-
che sans crisvs éternuement, Pas de gros rhumes. Névrite
optique ceillemateuse bilatérale avee troubles de fa vision tres
irréguliers.,

A Pexsaacn nusal, pas de pus, mais de gros cornets, méme
aprés Padrénaline, Déviation de la cloison dans Ta région

cthmoido-sphienoidale gauche. Les troubles, d’apres le malade.
serajcent plus aeceniues a gauche. 0D, 1/3. O. G. = 1/3.

Dyschromuatose centrale.,

Le 27 mai 1924 @ ablation de la moitic postérieurd du cor-
net moven droit. Le lendemain aeuité visuelte a droite
2/3.

Le 31 mai : ablation du tices postéricur du cornet aoyen
gauche, Hémorragic moyenne, pas de tamponnement,

Loy 1O juin O.D.YV, — 1 0.GV, =~ 2/3.

f.e 18 juin @ 0DV, 9/3, O.G.V. — 1/2,

Le traitement specifique avait cte neégatif. On e recom-

moence ('('])(‘Iill:lnt.




OBSERVATION 11

(SARGNON.)

C... présente une lésion du fond de P'eeil de nature diffi-
¢cile A déterminer, mais le diagnostic le plus probable a ét¢
celui de lésion inflammatoire rétinienne ct des vaisscaux vé-
tiniens avec corps ilottants conséeutits, Daillcars le dia-
gnostics ont varié. Pas de scotonie central, Diminution de
Pacuité visuelle sculement au passage dans le champ de Ia
vuc des corps flottants. Epormes cornets inféricurs. Sinus
maxillaire droit un peu moins clair que le gauche. Petite
créte de la partie supéricure et postérieure a droite.

l.e 7 avril 1924 : opération des deux cornets inférieurs
sans grosse hémorragic. Pas d’amélioration de la vision, mais
ie malade, docteur, a noté un arrét de la baisse de la vision,
11 a constaté depuis gu’il ne se produisait pas de nouveaux
corps flottants dans eeil droit. Dans Peeil gauche, il ne s’cn
produisait d’ailleurs plus guelques jours avanl Fopération.
On a fait des injections intra-veincuses de  cyanure  qui
wavaient pas donné de résultats, Respiration nasale ulté-
rieurc bonne,

OBSERVATION Tl

(SARGNON el JAacQUEAu. Intervention : SARGNON.)

Jeune homme de 17 ans, bonne santé habituelle, sujet aux
rhumes de cerveau sans suppuration.

En juin 1923, diminution de la vision a droite, sans dou-
leurs, puis bientdl Peeil gauche se prend. Le malade examiné
4 ce moment a Annecy et & Genéve, montre nettement du
pus dans le méat moyen gaoche; réaction de Wassermann
négative, Le 12 juin, Poeil droil a unc vision e 1/10 ¢t Peeil
gauche de 172 4 2/3. Scolome coentral douteux. En aoit, sco-
tome centeal plus accentud pour les couleurs. On a pensé
aussi aoune possibilite de twmeur cérébrale o oon a conseillé
méme la trépanation décompressive,




at .

1

Le 13 cclobre 1923, Ie malade est examing a Genéve et Pon
constate v pas dans ta fosse nasale gauche, La radio est ne-
gative o elle montre cependant de Pasymétrie des sinus
splénoidaux, L vision baisse progressivement, Elle est éva-
luée it Genéveo a droite & 1/200, dit le malade.

Nous examinons le malade ie 26 octobre 1923 ¢f consla-
tons du pus nei dans tout le méuat moyen gauche et sur le
cornet moven

'.Z('il(‘ avee (](‘S (‘I'Oflt(‘,‘

de lar

gion cthmoido-
sphénoidaie, A dreite, gros cornet inféricur et a wres adréna-
kel

fisation inicese, on constate une déviation postéricure de la
cloison au niveau de la région cthimoido-sphénoidale avee un
peu de muco-pus 4 ocet endroit. Liéelairage des sinus est
négatif,

Llexamen du Docteur Jacqueau fait le 26 octobre 1928
montre une atrophic optique double en évolution, Le faiscenu
maculaire est surtout intéressé (scotome central irés net a la
fumicére atténadce), pupille droite un pen dilatée, réflexe con-
serve, pas, de vice de réfraction. Vision : O.D. = 0. O.G.
2.50/50.

Deésintection du malade pendant deux jours avee des pul-
vérisations de nosol (avee adrénaline).
Le 29 cctobre 1923, opération de la narine droite sous

anesthésie locale par adrénaline ot cocaine, par tamponne-
ment puis application de Bonain. Dans un premier lemps,

résection des deux tiers postérieurs du cornet inférieur, dans
un deuxicme temps, résection aun Struycken ¢t a Pemporte-
picce de Incréte de cloison  postérieure. Tamponnements
hémostatiques successifs pour permettre une opération bien
repéréc. On cherche alors la partie postérieure du corpet
moyen quioost atrophiée, trés véduite par Padrénaline. On
n’intervient donc pas sur la partie postéricure du cornet
moyen se réeservant de le faire dans on temps ultéricur en
cas de néeessiteé,

De suile aprés Popération, Te malade qui distinguait senle-
ment les doigls, peut livre a droite les grosses Jettros du jour
nal Excelsior, Tettres de 2 ¢/nn de haut, Pas e Lampan

ment post opératoire. suintemoent hémorragique notable on-

dant plusicurs heares, hémostyl par ta hosehe,

s g .
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1 novembre. — Amélioration notable de la vision des
deux coOtés; a droite, il peut lire des titres de journaux de
1 ¢/m. de haut, et a gauche de 5 %y avec difficulté d’ailleurs.

2 novembre. — Amélioralion nette, surtout a gauche. De-
puis 24 heures, il distingue de son lit le trolley du tramway.

Pas de température, suites immédiates normales.

5 novembre. — Ce malade voil 4 droite des lettres de jour-
nat de 0 ¢cm. 5 de haut. Avee les deux yeus, il peut lire une
petite partie du journal, mais pas les caractéres fins.

On enléve, a4 'anse froide, des débris sphacélés du cornet
inféricur, a droite.

L’examen du Docteur Jacqueau, pratiqué le 7 povembre,
montre le fond d’ceil et le nerf optique toujours pales, a
droite; il parait normal a gauche, le calibre des vaisseaux
égalcment. L’acuité est a droite de 1/30 et & gauche de
2.50/30. Le champ visuel est sensiblement normal a la péri-
phérie des deux cdtés. A droite, persistance d’un scotome
central qui était inappréciable au premier examen fauate de
vision suflisante, A gauche, diminution considérable du sco-
tome central presque complétement disparu ; les couleurs
sont percues, sauf le vert qui est plus ou moins confondu
avec le rouge. Le malade écrit au débul de décembre que
Pameélioration visuelle continue lentement mais nettement.

Le 8 janvier 1924 : V.O.D. = 1/8. V.O.G. = 1/6,

Le malade lit lentement un journal ; le scotome central
gauche n’est pas retrouvé ; il est extrémement faible a droite;
en mars 1924, la vision est remontée a 1/3 de chaque coté.

OBSERVATION 1V

(SareNON el Trossat. Intervention : SARGNON.)

Homme adulte présentant une atrophic papillaire bilaté-
rale au début, probablement due a une névrite toxique. Ethy-
lisme certain, Le début de la baisse de la vision remonte &
4 mois. A Pentrée, le 3 février 1924, O.D.V. 1/50. O.GV, =
1/100.
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L’examen nasal réveéle a droite un cornet moyen gros. en
contact avec la créte de la cloison, & gauche le cornet moyen
est hypertrophié,

Le 9 février, on pratique A droite la réscction de la eréte
de la cloison et de la partie postéricure du covnet moyen.

Le 14 février, 0.D.V. = 1/25. Ce méme jour : ablation des
2/8 postérieurs du cornet moyen gauche,

Le 22 février, O.D.V, = 1/25. 0.G.V. = 1/50.

Le 11 mars, acuité visuelle stationnaire.

OBSERVATION V

(Saneyox et Fuossar, Intervention @ SanaNox.)

Homme  adulte. Amblyopic  ¢thylique.  Scotome  centrol
pour les couleurs. Fthylisme certainy Entre e 8 mars 1924,
La baisse de la vision date de 6 mois, 0DV, = 1/6. O.GV,
1/4.

Fxamen du nez @ ozéne non fétide avee nombreuses crot-
tes ot atrophic des cornets inférieurs, Mais les  cornets
moyens restent gros malgré Padrénaline. Pas de géne nota-
ble des carrefours ethmoido-sphénoidaux. Radio négative.

Le 14 mars, on pratique ablation du cornet moyen droit.

Le 17 mars, O.D.V, = 1/4, Sur la demandce da malade. on
fait Pablation du cornet moyen gauche,

Le 19 mars, ODV, — 1/4, O.G.V. = 1/4. Depuis acuité stua-
tionnaire,

OBSERVATION VI
(SARGNON el GRANDCLEMENT, Intervention @ SanoNox.)

Jeune homme de 18 ans. Vue trés prise depuis 3 mois,
d’abord 4 gauvche, puis a dreite. Scotome central i gauche
avee vision de 17100 a4 gauche, de 1/40 4 droite. De trés gros
cornets sans suppuration apparente. Radiographic négntive.
Ablution du cornet moyen gauche, pas  de rosultiats, On

wopére pas de Pautre eoté,




OBSERVATION VII

(SARGNON,)

Névrite rétro-bulbaire bilatérale ; scotome central, Tl s’agit
probablement d’une sclérose en plaques au début, chez un
homme de 57 ans. Hospitalisé le 3 avril 1924,

A TPentrée, 0.D.V., — 1/3. Baisse dc¢ 'acuité datant de
8 mois.

Le 11 avril : examen nasal qui vévele 4 gauche unc petite
déviation de la cloison, pas de gros cornets, pas de pus : a
droite gros cornets inférieur ¢t moven dont les deux tiers
postérieurs sont garnis de crodtes et de muco-pus, Le meéme
jour, ablation des deux tiers postérieurs du cornct moyen
droit.

Le 13 avril, OD.V. = 1/2, 0.G.V. = 1/3, Dans la suite.
¢tat stationnaire.

OBSERVATION VIII

(SAanRGNON ¢t GrRaNDCLEMENT, Intervention : SARGNON.)

Femme adulte vuae le 20 juin 1923, Douleurs péri-orbitai-
res. Géne de la vision a gauche depuis 2 mois, Papilles
floues. Veines dilatées. Hémorragies rétiniennes. Vision 2
gauche 0.5 ; a droite 1. Gros cornets inféricur et moyen.

Le 22 juin 1923, ablation de la partie postérieure du cornet
moyen gauche. Pas d’amélioration,

OBSERVATION IX

(Sanagaon ot Graxperésent, Intervention @ SapGNoN,)

Jeune religicuse examinée en avril 1922 pour douleurs des
deux sinus frondaux datant de 3 ans, Suppuration  nasale
intermittente, 'Fyapan gauche cictariciel ancien, Hypoacou-
sie gnuche, Sinus maxillaive elair.

e d mnl 1922 ¢ pas de pus nasal.




— 95 —

Le 16 juin 1922 : le Docteur Grandelément note une baisse
considérable de la vision qui a commencé il y a deux mois :
2/10 d’acuité a droite et 3/10 A& gauche aprés correction.
Scotome central pour les couleurs. Bords papitlaires flous a
la radio. Sinus sphénoidal droit moins clair que le gauche
{Docteur Chenard). De petites trainces purudentes de Ja ré-
gion sphénoidale droite et un gros cornet moven droit.

Te 22 juin 1922, & la Charité, chez le Docteur Vignard,
nous faisons I'ablation sous-cocaine des 2/3 postéricurs du
cornet moyen droit et détamponnement le soir mcéne, Suites
bonnes. Diminution des douleurs, Le lendemain, ablation 4
la pince de Lue de petits débris ethmoidaux postérieurs. Le
21 juillet, Ia vision est remontée a 5/10 a droite : 4 gauche,
elle reste 2 3/10.

Le 31 juillet, ablation du cornet moven gauche sous anes-
thésic cocainique: elle est assez hémorragique. Le 8§ ao(t, vi-
ston nettement améliorée a gauche, Le 9 septembre, la vision
a droite est de 5710, & gauche de 7/10. Le 30 octobre, Ia
vision est de 9/10 pour chaque wil, Sinusite frontale droite
Jqui a duré 15 jours.

En juin 1924, suppuration frontale et cthmoidale avec sup-
nuration nasale diffuse bilatérale

V.0.D. = 0.5.
V.0.G. = 0.6,

OBSERVATION X

(SarcNoN et Trossar, Intervention @ SARGNON.)

TMomme adulte. Papillite bilatérale & type cdémateux au
stade d’atrophic débutante, Phénoménes visuels datant d'un
an., Aucune étiologic nette. Le malade se plaint obstruction
nasule.

A Pentrée, 11 mars 1924 : 0DV, 1/6. OGNV, | LN
L’examen réveéle aussi de gros cornets inféricurs des deus
¢otés. A gauche, déviation de la portion antéricure de o cloi
son, Trés gros cornet moven & dvoite malgré Padeenaiine,

¢
i
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Le 18 mars : ablation des 2/3 postéricurs du cornet moyen
droit. O.D.V. = 1/3. 0O.G.V. = 1/2

Le 21 mars, O.D.V. = 1/3. 0.G.V. = 2/3.

Le 23 mars, Vaspect du fond de Pocil n’est pas modifié.
L’acuité visuelle est améliorée en fait des deux coOtes.

OBSERVATION X1

(SaneyoN ¢t Trossar, Intervention : SARGNON.)

Homme adulte. Amblyopic attribuable peut-¢tre a une
chorio-rétinite discréte visible dans la région équatoriale de

I’eeil gauche. A Pentrée, le 13 mars 1924, O.D.V. = 1/3,
0.G.V. — 1/8. L¢ malade aurait cu, en 1918, un chancre pro-

bablement non syphilitique, mais il a regu cependant depuis
de nombreuses séries Q’injections de 914, Le début de Ia
baisse de DPacuité visuclle remonte a trois mois, Les lésions
choroidiennes sont peut-étre insuffisantes a l'expliquer.

I’examen nasal réveéle une déviation de la cloison a gau-
che. A droite, gros cornet inféricur.

Le 18 mars, ablation des deux tiers postéricurs du cornet
moyen gauche, Dans la suite, aucunc amélioration,

OBSERVATION XII

(SARGNON et CoLRAT. Intervention : SARGNON.)

11 s’agit ¢’'un homme de 34 ans que lc Docteur Colrat cut
VPoccasion de voir le 7 novembre 1923, pour une baisse de Ja
vision de P'eeil droit remontant au mois d’aoat dernier. Le
malade, tres infelligent, interprétait trés bien ses troubles et
racontail qu'il voyait au centre de son champ visuel droil
un espace plus sombre ot il ne distinguait plus fes couleurs,
Le dingnostic de scotome velatif de Peeil droit ¢tait facile a
poser 5 il se verifiait Caillears au périmetre, Llacnité visuelle
de O, élait de 1710 et remontait & 5/10 avee un exlindre
de @ 1D, A 9070 A gauche, acuité de L
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L’examen du fond d’ceil montrait par comparaison un trés
léger flou de la partie temporale de la papille droite par rap-
port a la papille gauche, qui était normale, Le malade niait
absolument la spécificité. Il avouait par contre des habitudes
éthyliques nettes remontant 4 plusieurs années.

Le diagnostic le plus probable semblait done étre celui de
névrite alcoolique. Toutefois, Punilatéralité de la lésion, Vin-
tégrité de Pecil gauche nous ont incité a rechercher ailleurs et
4 voir si Yon pouvail trouver au niveau de son nez ou de ses
sinus postéricurs la cause de ce scotome central relatif et
unilatéral,

Le Docteur Sargnon constata une dégénérescence poly-
poidale de la queue du cornet moyen, mais sans suppura-
tion apparente éthmoidale ou sphénoidale. Cette lésion sié-
geant uniquement 4 droite on décide d’intervenir.

Le 16 novembre 1923, résection du cornet moyen. Immé-
diatement apres Popération, Te malade peut lire le journal,
alors que le jour du premier examen, il ne pouvait pas dé-
chiffrer les caractéres correspondants de ’échelle de de
Wecker.

L¢ 17 novembre 1923, PPacuité a remonté de 4/10 a4 8§/10.
Le malade 1it en outre facilement les plus fins caractéres de
T’échelle de de Weeker (sans verres). A I'examen, les deux
papilles paraissent absolument semblables. Lnfin, au péri-
métre, on ne constate plus qu'un léger agrandissement de la
tache aveugle.

OBSERVATION XIH

(Sanayonx et Caver. Intervention SARGNON.)

I s’agit d’unce jeune homme de 17 ans, qui s’est plaint il y
a 4 ans de céphalées frontales. Ces mémes troubles sont réap-
parus depuis 4 mois, plus aceentués a droite, o la suite de

gros cory

ras, L vision diminue du eoté droit depuis un an:
astigmatisme, amélioration particlle par des lunettes, mais
persistance des céphalées,

SO P




Le 6 mai 1924, Pexamen montre un assez gros cornet infé-
rieur et moyen, surtout a droite, cloison irréguliére, vegéta-
tions de dimensions moyennes. Pas de pus nasal, Bon éclai-
rage des sinus,

V.0.D. avee cylindriques 2.25 = 3/15 ; O.G. avec cylin-
driques 0.50 = 5/7. Nerfs optiques pales, surtout le droit,

Le 8 mai : ablation sous-cocaine des végétations plus volu-
mineuses (ue nous ne pensions ; suites bonnes ; deux jours
apres. la vision est bien meilleure a droite ; six jours aprés,
les papilles sont toujours un peu piles. V.O.D. = 5/10 ;
V.0.G. = 5/7 aprés correction, Les céphalées sont compléte-
ment guéries.

OBSERVATION XIV
(Docteur Bico, de Saigon.)

Simone ..., 20 ans, chétive, sujette 4 de fréquentes angines,
a été cxaminée & plusieurs reprises par différents médecins.
En mars 1923, cette enfant fait une amygdalite aigud¢ a
grand fracas par association fuso-spirillaire trés violente.
Apreés unc semaine inquiétante, la malade guérit, Elle reste
trés enchifrenée ¢l parle difficilement,

Un examen attentif montre que la paroi postérieure du
pharynx ecst seule en cause : les fosses nasales sont libres en
avant, le voile est bien mobile, mais le cavum est encombré.

Or, le 19 avril, son pére la présente en consultation pour
une baisse subite grave de l’acuité visuelle. En deux jours,
cette enfant, qui voyait normalement, ne peut plus lire ni
enfiler son aiguille, Aucun verre n’améliore la vision qui, a
ce moment, est a peine de 1/20. A Pophtalmoscopie, signes
légers de neuro-rétinite peu marqués, contrastant avec l’in-
tensité des troubles fonctionnels.

Impressionné par les observations de Canuyt, nous déci-
dons Pintervention d’urgence sur le cavum, La vision a
encore baissé et est presque nulle, le jour o nous faisons
I’ablation des veégétations du volume d’une noix,

Des le lendemain, la vision é&tait meilleure et en peu de

jours redevenait normale, V, = 1,
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OBSERVATION XV
(SARGNON et GRANDCLEMENT. Intervention : SAnrGNON.)

M (..., 19 ans. Trés grosse myopic congénitale de Peeil
gauche, Le 25 mars 1923, elle accuse des douleurs péri-orbi-

taires et des troubles graves de la vision a4 droite remontant
o quatre jours. Elle ne distingue pas les doigts et voit tout
juste pour se conduire, Papille droite trés enfllammée, un peu
cedématiée. Douleurs dans les mouvements de Peeill A la
diaphanoscopie ethmoide antéricur droit moins clair que le
gauche. En raison de la rapidité des accidents, on ne fait pas
de radiographic et on opére de suite par réscction de la par-
tie postérieurc du cornct moyen et des travées osseuscs qui
masquent la paroi antéricure du sinus sphénoidal. Hémorra-
gic peu abondante. L’ablation du cornet moyen s’est faite en
plusicurs fragments, dont un volumincux contenant une cel-
lule osseuse. Tamponnement par voic antéricure ; le soir,
ablation partielle du tampon.

Spontanément, de suite aprés Iopération, la malade voit
mieux. Elle distingue nettement les doigts et en fait la remar-
cue elle-méme, La vision s’est rapidement amélioréce. Nous
revoyons la malade le 14 avril, D’uprés Pexamen du Docteur
Grandclément, elle peut lire actucllement les grosses lettres
du tableau ophtalmologique. Scotome central : V.O.D. =
1/20. La papille est & pea prés normale. Plus de douleurs
dans les mouvements de Peeil. Elle n’a pas mouché de pus ;
nous conslatons une croitelle qui masque tout le champ
opératoire et nous I'enlevons . elle est surtout constituée par
du sang.

Actuellement elle peunt mouvoir les yeux comme aupara-
vant. En somme, ce n’est pas un retour absolument complet
de la vision, mais un arrét immédiat de la cécité et unc amé-
lioyation visuelle considérable,




4
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OBSERVATION XVI
(VAN DEN WILDENBERG.)

Intellectuel de 48 ans, sujet 4 des coryzas., Souffrant depuis
5 mois de douleurs péri-orbitaires, surtout frontales droites,
il avait été frappé brusquement d’une perte considérable de
la vue : la vision distincte était quelquefois abolic, le malade
ne savait pas lire, mais bien se diriger. Au moment ol nous
le voyons, il avait déja ¢té soigné, on lui avait parlé de
Péventualité dune intervention, mais le malade avait trainé
les choses en longueur. Les cxamens répétés d'un ophtalmo-
logiste de grand renom, d’un neurologiste trés entendu, les
belles radiographies a plusicurs mois d’intervalle de deux
radiologistes et pos examens ne parvenaient pas a déceler
la cause de la névrite rétro-bulbaire. Les ophtalmascopies
avaient montré un scotome central et une réduction progres-
sive de la vue qui était tombée au quart de la vision normale.
Le malade était fort démoralise, A Pexamen rhinologique.
on constate une déviation de la cloison vers la droite ; cette
déviation est totale, mais particuliérement intense dans la
région élevée. La partie inféricure était plus libre par unc
résection de créte pratiquée antériecurement, La cloison car-
tilagineusc étail remarquablement épaissie ct ossifiée. L’odo-
rat était conservé ct la rhinoscopie postérieure normale.
Aprés rétraction des muqueuses & PPadrénaline cocaine nous
avons trouvé la place nécessaire pour pratiquer la ponction
ct le lavage du sinus sphénoidal. La ponction était négative,
de méme la diaphanoscopie et les radios. Nous nous étions
mis d’accord pour simplement désobstruer la fosse nasale.
La cloison est réséquée jusque contre la paroi antéricure
sphénoidale, dont la fibro-muqueuse était deéja décollée sur
une petite ¢tendue, on cffondre la parei dénudée : la mu-
queuse sphénoidale apparait épaisse, bleuatre, d’apparence
hystique. Aucunc trace de sécrétions. Le malade n’a pas cu
la moindre réaction ot était en état de quitter 1a clinigue
au cinquicme joor. La vision s*esl améliorée progressive-
ment pendant deux mois, puis est restée stationnaire. 0.D.V.
est passée de 1/4 0 1/2, Pétat général s'est releveé, les cépha-
1ées ont disparu,
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OBSERVATION XVII
(e STELLAL)

¢

Femme de 27 ans. Baisse de la vision & gauche. Déficit
notable dans le chap eétinien nasal. Lacunes considérables
dans le champ visuel, scotomes étendus, Exophtalmie gau-
che.

Pas de lésion du sinus sphénoidal. A fa radiographie, gran-
de cellule ethmoidale accolée a Porbite.

Par moments, ta malade accusait la présence d’une peite
quantit¢ de pus dans sa gorge ot par intermittence on trou-
vait un peu de pus dans la choane,

L’opération a ouvert une grosse ccllule ethmoidale, rem-
plie de pus. La progression des lésions a été arrétéc,

OBSERVATION XVIII
(SanayoxN et GraspeLEMENT. Intervention o SARGNON,)

M, Mo, platrier. 37 ans, névrite  optique  reétro-bulbaire
gauche. V.O.G, — 9/10. Coryza depuis 6 mois. Papille gau-
che  congestionnée. Radiographic  négative. Opération le
31 mai 1923 @ ablation de la partic postérieure du cornet
moyen gauche, Hémorragic abondante, tamponnement pen-
dant 24 hewres, Amélioration immédiate aprés Popération
constatée par le malade Tui-méme. Lamélioration se main-
tient actucllement. La wvision de Peeil gauche est presque
¢gale U celle de Poeil droit,

OBSERVATION XIX
(Virrer ot Liiraver.)

M Pl dgée de 27 ans, vient consulter e 22 décembre
1922 pour un {rouble visuel de Pail droit survenu douze
jours auparavant.

Début par des douleurs profondes contuses, dans Porbite
droit ; douleurs exagérees pare o pression sur Pacil ot par tes

[

!
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nmouvements du globe. Aucune rougeur de Peeil, pas de gon-
flement des paupiéres. Quelques jours apres, la vue baisse
rapidement a droite : les douleurs s’atténuent, mais la vision
diminue progressivement, )

Le 22 décembre, 'examen ophtalmologique montre Pceil
gauche entiérement normal. Aucune lésion du fond de Peeil.
V =1, L’ceil droit ne présente aucune modification extérieu-
rement visible ; la musculature de I’eeil et des paupieéres est
normale,

L’eil gauche étant caché, la pupille de P’eeil droit est en
mydriase large ; abolition compléte du réflexe direct 4 la
lumiére et conservation du réflexe consensuel. Pas de trou-
bles des milieux. (

Fond d’wxil : trés légére hyperhémie papillaire ; pas de
lésions chorio-rétiniennes, Acuité visuclle inférieure a 1 p.
100, Dyschromatopsie totale. Champ visuel : rétrécissement
périphérique léger, ct trés large scotome central absolu attei-
gnant de 25 a 30°. Le diagnostic de névrite rétro-bulbaire est
posé ; un examen général aussitot pratiqué donne des résul-
tats négatifs, lla malade qui allaite un enfant de 4 mois ¢t
demi, a eu un accouchement normal, sans complication ni
hémorragie, ni infection. L’¢tat général est excellent, aucune
maladic infecticuse récente ou ancienne ; pas de syphilis,
pas d’intoxication,

L’examen rhinologique est pratiqué le 22 décembre, La
malade ne présente aucun passé nasal ni d’affection dentaire.
A premiére vue, la fosse nasale droite apparait normale ; pas
de dégénérescence polypoide de la muqueuse des cornets, ni
de I’ethmoide, pas de déviation dans la cleison, pas de sécreé-
tion purulente. La diaphanoscopice des sinus est normale, la
rhinoscopie posiérieure ne donne aucun renseignement. Un
examen plus approfondi permet toutefois, surtout par com-
paraison avee le ¢oté opposé, de constater que le cornet
moyen droit est plus volumineux que le gaache, qu’il sc
rapproche davantage de la cloison, que la muqueuse est plus
brillante ¢t (ue surtout il existe dans la rainure olfactive
eptre le cornet moyen et la cloison une légere sécrétion
aqueuse incolore. Cet aspect spécial de la région du cornet
moycn décide Pintervention,

i
|
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Le 24 décembre, on fait Popération : anesthésie locale a
la cocaine a 1 p. 10 sans adrénaline par badigeconnage, a
Paide de tampons de colon : tout le cornet moyen, tout
I'ethmoide postéricur, ¢t loute la région profonde de lori-
tice sphénoidal sont ainsi anesthésics.

La partic postéricure du cornet moyen est alors enlevée 4
la pince de Luc ; aprés asséchement de la petite hémorragie
produite, on apergoit Poritice du sinus sphénoidal net, sans
fongosités, el on voit it Dintéricur de la cavité unc petite
masse blanchatre.

Une pince introduite dans le sinus saisit doucement cette
masse ¢t raméne un polype du volume d'un petit pois atta-
ché 4 la muqueuse par un court pédicule. Quelques coups de
curette complétent le nettoyage de la muqueuse qui est lége-
rement tomenteuse; un ¢eouvillonnage au chlorure de zine a
1/10 achéve d’enlever les débris et le sinus apparait tres
propre. Conume complément, les cellules ethmoidales posté-
rieures sont ouvertes, curcttées et ¢couvillonnées au c¢hlorure
de zinc., On n'y trouve vien d’anormal.

En aucun point n’est apparue la moindre sécrétion puru-
lente. Pas de pansement dans la fosse nasale. Suites opératoi-
res simples, Reprise de la vie normale au cinguiéms jour.

Au dernier examen (6 février) @ V.0.G. = 8/10. Plus d’hy-
pérémic papillaire, papilie palic dans son segnient temporal,
La vision des couleurs a réapparu, sauf au centre ol per-
siste un scotome relatif de 10, environ.

OBSERVATION XX

(VALUDE ct CHANTIER.)

M.... 26 ans, mere de 3 enfants. Depuis 2 ans, troubles
visuels marqués surtout le soir, que Ja malade attriboait @
de la fatigue : elle exerce le métier de comptable,

{1 ¥ a 6 mois, des maux de téte apparaissent qui devien-
nent de plus en plus fréquents, et localisés surtoul & Pocei-
put. Bronchite Phiver 1921-22,

g . A




— 104 —

La maladic actuelle débute assez brusquement au courant
du mois de decembre 1922, par une légére rougeur de Peeil
gauche, des douleurs péri-orbitaires assez vives, une reeru-
descence des muux de téte qui, de localisés a Pocciput, se
généralisent ; les paupiéres sont collées.

Vers le 20 décembre 1922, la malade consulte 4 Lariboi-
siere dans le service de M, Morax. On lui met des gouttes
dans Peeil malade, et un pansement. La fiche porte a cette
date : O.G. : lI¢gere injection périkératique, V. = 1. O.D. :
normal, V. == 1.,

Elle garde le bandeau une huitaine ; lorsqu’elle le retire,
elle s’apercoit que la vue de O, G. baisse, la rougeur a dimi-
nué, les paupiéres ne sont plus collées.

Le 8 janvier 1923, elle vient consulter aux Quinze-Vingts,
dans mon service, pour ses douleurs de téte et la perte de la
vue de O. G,

0. G. A Vexamen, le globe oculaire semble normal, il ne
vrésente pas de rougeur. V. O. G. = perception lumineuse.

Les douleurs péri-orbitaires sont trés accusées, les mouve-
ments de Peeil sur lui-méme sont également douloureux, ain-
si que Ia pression des doigts sur le globe,

Fond d’ceil : papille un pcu hyperhémiée, surtout cn com-
parant avece celle du c6té sain. I1 est impossible de prendre
l¢e champ visuel au périmétre ; on le recherche avee les
mains, il semble normal. On ne décéle pas non plus de sco-
tome central ; Pombre des doigts est également percue dans
tout le champ visuel.

Deux jours aprés, la papille est hyperhémiée, avec des
bords voilés ; les vaisseaux sont un peu dilatés, mais ne pré-
sentent auncun coude; la rétine est normale. V. (0, G, - per-
ception lumincuse. Douleurs aussi marquées qu’au premier
examen. Q. D, V. = 1,

Examen du  sang @ réaction de Bordet-Wussermann
négative. Urines : ni sucre, ni albumine, Systéme nerveux
normal. On fait une injection de pilocarpine, Les jours sui-
vants on commence une série de 14 piqgires intraveincuses
de cyanure de Hg.

Le 22 janvier, pas de changement ophtalmoscopique.
R o

V., O, G, compte les doigts a 0 m, 50,
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Le 23 janvier @ exumen 2 Laénnec par M. le Docteur Bour-
geois.

Fosses nasales ef cavum norniaux, pas de pus, Les sinus
frontaux ¢t maxitlaives s’éelairent normalement, Aucun signe
de sinusite. La premicre série de pigares terminée, étal sta-
tionnaive, V.O.D, = 10 V.O.GL = compte les doigts & 0 m. 50.

La malade recomimence 4 travailler an début de mars, Le
21 mars, la malade revient trés inquicte, la vue de 0.D, bais-
se aussi, dit-elle, depuis quelques jours.

V.0.G. — compte les doigts 4 0w, 25 au lieu de 0 m. 30,

V.0, 2 0,8 an licul de L.

On tente alors de faire une injection intra veineuse de
novarsénobenzol; ce médicament n'est pas supporté, On con-
seille o la maiade de cesser tout travadil,

Le 22 mars, nouvel examen des sinus et des fosses nasales
a Latnnee, négutif. Une radiographie des sinus sphénoidaux
ne donne aucun renseignement utile,

Le 28 mars. OG0 @ situation inchangée, V.0O.G. =
V.0.D. = 1 au licu de 0.8, grice au repos.,

On fait une deuxieme série de 12 pigares de cyanure de
Hyg intraveincux.

Le 20 avril, sucune amcelioration @ V.O.G. = 0 m, 50, fond
d’eil : papille tonjours avee le méme aspect ;. aucun signe
d’atrophic. M. le Doctear Bourgeois décide Ia trépanation des
sinus,

Le 8 mai, opération par M, le Professeur Segura, de Buenos-
Ayres o trépanation des deux sinus sphénoidaus par la voie
transeptale.

Anesthésie Jocales La malade ¢lant assise résection sous-
mugueuse de la cloison nasale, ouverture large des sinus
sphénoidaus o Ja gouge. Le sinus du cote droit, coté sain,
est petit 5 ocelui du eoté malade est plus grand que normale-
ment el présente anoaspeet Fégerement opalescent de Ja mu-
queuse. On ne trouve aucun liguide, ni polype. 1F n'est pas
fait de carettage o tamponnement des deus fosses nasales,
Llaprés-midi, maux de téte,

9 mai. - Les maux de téte, quio nlavaient jamais cosse

depuis 1 nmiois ont disparu ;5 suites opératoires novmades,

R e e e
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10 mai, pas de maux de téte, V.O.G. = compte les doigts
a 2 métres.

11 mal, pas de maux de téte. V.O.G, = compte les doigts a
3 metres.

12 mal, pas de maux de téte : V.0.G. — compte les doigls
a 4 metres.

15 mai, pas de maux de téte, V. 0.G. = compte les doigts

i 5 meétres.
25 mai, 0.G. fond d’acil normal. V. = 7/10. Les maux de
téte n’ont pas reparu. La malade éprouve encore de la fati-
gue aprés quelques instants de lecture avee Paeil malade.
V.0.G. = 9/10.
8 juin : V.O.G. = 1.

OBSERVATION XX]

(Ponrtyaxy el Prswn)

II s’agit d’'un homme de 48 ans, qui se présenta o la con-
sultation ophtalmologique du Professeur lLagrange, le 12
mars 1923 parce que sa paupiére supéricure gauche tom-
bait un peu et surtout parce qu’il avait un brouillard devant
Peeil du méme coté.

Ce malade faisait remonter le début de son affection a
quinze jours environ, époque i laquelle il aurait eu une
poussée de coryza s’accompagnant de quelques douleurs
de la région sus-orbitaire.

Le 12 mars @ Pexamen de Papparceil permet de diagnosti-
quer du coté gauche une névrite rétro-bulbaire caractérisée,
au point de vue objectif, par une chute de acuité,

Acuité visuclle : OD, (90 -— 0,50 V.~ 9/10°; O.G.V.
= 1/10° ¢t par un scotome central relalif, caractéristique, aisé-
ment décelable et mesurable nu scotomeétre d’Antonelli (dvs-
chromatopsic centrale pour le rouge et le vert, avee une ouver-
ture de 4 74, 1/2 du diaphragme) @ par contre, intensilé du

champ visuel périphérique.
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Les troubies fonctionnels, deéji si particuliers, sont corro-
borés par exainga opitalimologique. La papille présente une
décolovation temporale accusée. De celte zone part une opa-
lescence fusiforme, en raquette, enveloppant la macula par
sa grosse extrémite,

Notons une hémorragie veineuse dans la zone rétinienne
périphérique inféricure a I'image renversée.

Réaction de Bordet-Wassermann négative,

Urines normales,

Dosage d'urée dans le sang @ 0 g 15,

Examen rhinologique @ Les fossus nasales sont pormales,
le cornct moven du eoté gauche est légerement augmenté de
volume. La pituitaire a sa coloration normale, pas de pus.
La rhinoscopic postéricure ne fournit aueun renseignement.

A lu diapbanoscopie, en faisant varier Pintensité lumi-
neuse, on femargue une légére différence entre les deux
cotés. Les sinus maxillaire et froutal gauches s’éclairent plus
tard ot sobscurcissent plus Lot que les droits.

Le malnde, qui o beaucoup mouche au moment de son
coryza, ne mouche plus, Néammuoins, otant donnés les ren-

seignements lournis par la diaphanoscopie, on pratique une

ponction  exploratrice du sinus naxillaire gauche 5 apres
expulsion d’un petit bouchon nico-puruient, e liquide ve- : |

vient clair. Z
Le malade s'¢tant refus¢ & toute intervention chirurgicale

est soumis a4 un traitement nasal décongestif @ fumigations,

pommade tris fortement adrénalinée et cocainge.
Le 18 maes 1923, Amélioration trés manifeste de Pacuilé

visuelle avee (865 0,50 OGNV, 1/3. :
A la diaphanoscopie, les sinos gauches sont beaucoup plas

clairs. .
Le 23 mars 1923 Lamdclioration slaccenlue : Acuité vi- :

suclle, O.GV, 1/2, :
Examen ophtalmoscopique @ La papilie est, en feinte ge- H

nerale, un peu plus pale quia droite of peut-ctre an peu ;

plus vasculavisée, dans sa partic nasale. Lo vone drasdemy :

blane trés superticielle est o surtout visible auomiveau ade iy
région poramaculaive, la zone clroite cntre cotte tache el
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ia papille ne ressort que sous une certaine incidence, c’est
un reflel chatoyant qui la met en évidence.

Le 17 avril 1923 : IYamélioration persiste, mais semble ne
plus faire de progreés.

Acuité visuelle : 0DV, = 9/10; O.G.V. — 1/2. 1l ne
subsiste plus qu’un scotome relatif pour I¢ vert (2 millim.).

Examen ophtalmoscopique : La papille est moins décolo-
rée, mais la zone d’cedéme blanc superficiellc  apparente
seulement an nivean de la région maculaire, a presque dis-
paru.

Examen rhinoscopique et sinusien. Normal, aucune mani-
festalion pathologique apparente.

Llc malade se sent tres bien ; il se refuse 4 un traitement,
tout au plus consent-il a4 venir réguligrement, tous les huil
jours, se fairc examiner pour surveiller Pévolution ulte-
rieurc de Taffcetion,

OBSERVATION XXII

(SarGNON ¢l JacQuEau)

Femme adulte. Scotome central de Peeil droit depuis six
mois, sans phénomenes doulourcux, Le § avril 1924 : V.0O.D.
= 1/10. Pas dc Iésions optiques visibles, Enophtalmic. Baisse
considérable de la vue depuis huit jours ; la lecture est
devenue impossible. I 0’y a pas de suppuration nasale, mais
les narines sont étroites et les cornets volumineux 3 quelques
dents carié¢es non doulowreuses, La radiographie indigue une
opacité du sinus maxitlaire droit et de Pethmoide antérieur.
Nous conseillons 4 lu matade Pablation des dents atteintes
du ¢6té droit, puis Ia cure rvadicale du sinus @ nous pensons
# un kyste suppuré on a une sinusite fermée. La malade nlest
pas revue, anais nous Gerit, Te 12 mai 1924, qulelle o été
débarrassée des dents maovaises, qu’elle a beaucoup saigné
el que sa vue s’est éelaiveie pew a peu, sans aucun trailenient
du sinus.
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OBSERVATION XXITI

(SarGNON ct JacQueau, Intervention : SAreNON)

Mme .., adulte,
perte de In vue a droite brusquement ; elle a perdu mese

est vue le 28 mai 1923, 11 v a un mois,

Ia vision d’unc lampe électrique placée au centre. Au réveil.
amélioration, puis retour de Ia vision, qui devient presque
normale dans la journée, Le Docteur Jacquean a constaté
ie méme soir une toute petite hémorragic de la rétine, Lexa-
men géncéral, pratiqué par le Docteur Gallavardin, n’a rien
montr¢ dans la région cardio-vasculaire.

Trois jours aprés, mémes aceidents, survenus vers 4 heures
du soir : perte de la vision centrale, Le Docteur Jacquean
trouve un trés léger adéme au niveau de I'émergence du
nert optique et des hémorragies le long des vaisseaux, Les
troubles oculaires persistent i clle ne peat plus lire de Poeil
droit. On constate nettement un scotome juxta-central, le
29 mai 1923, 1 e¢st a noter que cette malade s’enrhume faci-
lement au froid, qu’elle mouche assez Phiver, quelquefois
un peu jaune, Pas de douleurs péri-orbitaires. rien  dans
les urines.

A Pexamen, nous constatons de gros cornets o droite.
cas de pus nasal o gauche 1 mais, & droite, aprés déconges-
tion 2 Padrénaline, nous trouvons un peu de muco-pus nel
au nivean du carrefour cethmoido-sphénoidal, Pas  de pus
cependant par Pexamen postérieur, vien dans Parriére-nez,
On fait un traitement d’inhalations ¢t de pulvérisations a
Padrénaline.

e 30 mai 1923, deux heores apres Papplication d’adréna-
line, Ta malade a constaté une notable amdlioration : Je Doc-
teur Jacquean a trouvé unce amélioration du fond de Pacil
(fe premier examen datait du 24) ; Ta vision est bien plus
claire ; elle 0’ pas mouch¢ de pus net 3 elle a pu tire font
Ie tableau des lettres, mais elle présente toujours du sco-
tome central. Lexamen de la rétine montre qu'il o’y o plos
Gardeme papillaire ¢t que les hémorragios sont on teransfor
mation fibreuse,
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Pas de pus nasal & gauche. A droite, la cloison nasale est
trés déviée, les cornets inférieurs et moyvens sont trés volu-
mineux ; le moyen est hlanchatre. Toujours un peu de muco-
pus a droite, au niveau du carrefour cthmoido-sphéneidal.

Le 2 juin 1923, la malade continue 4 aller micux ; elle
voit micux ct il n’y a plus de pus.

Devant ces phénomdénes, nous attendons quelques jours
que la malade s’améliore encore par le traitement médical
satisfaisant.

Le 19 juin 1923, nous pratiquons la résection partielle du

cornet moyen droit, dans sa partie postérieurc, sous anes-

thésie cocainique ct adrénalinique, mais "opération est tres
laboricuse, car le cornet ¢t la cloison se touchent et on ne
peut pas faire passer les instruments habituels, Nous som-
mes obligés 'employer de toutes petites pinces : Tanse
froide et le pelit Struvcken, pour enlever des parcelles du
cornet moyen scctionné ct surtout la muqueuse hypertro-
phiée ; il est probable que nous avons lésé une des branches
de la sphéno-palatine; un tamponnement léger 'arréte. On
enléve tout le tamponnement en deux fois ;. douze hceures
de durée totale. Suites immédiates bonnes.

A noter d’aillcurs qu’avant Uintervention le Docteur Juc-
queau avait constaté (le 18 jufn) la disparition du scolome
et de leedéme, L’acuité visuelle, trés améliorée, est autour
de 5/7 ; la malade continue & aller bien.

OBSERVATION XX1V

{(SARGNON)

II s’agit d’un ¢ludiant qui, a la suite d'un coryza grippal,
a pris 4 droite de la névrite optique rvétro-bulbaire, compli-
cuée de crises doulourcuses dans le domaine du trijumeau,
avee salivation intense, boulfées de chaleur et crises d’éter-
nuement. A Pexanmen, gros cornets inférieur et moven et
cloison irréguliére o droite ; en arrieére, mucosités, mais pas
de pus vrai. Traitement par les inhatations balsamiques et
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des pulvérisations d’adrénalinc. Amélioration, puis rechute.
hémorragie rétinienne, baisse & nouveau de la vision, Le
malade accepte Pintervention sur le cornet moyen, quatre
mois aprés le début des accidents,

Le 6 mai 1924, sous anesthésie locale ¢t piqure de mer-
phine, on pratique Dablation de la partic postérieure du
cornet moyven droit, qui est trés dure, osseuse ct qu’on mor-
celle 4 'emporte-piéce en plusicurs coups. L'opération fut
laboricuse ¢t compliquée ('une hémorragic moyenne im-
meédiate, pour laquelle on ne fit pas de tamponnement. L.es
suites furent bonnes : disparition des douleurs, amélioration
lente de la vision actuellement rétablie,

OBSERVATION XXV

(JACQUBAU et CHAVANNI, Intervention : CHAVANNIL)

Marie M.... 29 ans. Le 3 octobre 1922, troubles visuels de
Peeil gauche, ayant débuté brusquement trois semaines au-
paravant, V.0.G. = 5/30. (Edéme névro-rétinien tres léder.

Aprés une douzaine d’injections intra-veineuses de cya-
nure de mercure, remontée visuelle & 5/7 (février 1923). En
méme temps, pour ¢liminer unc origine dentaire possible,
unec série de «dents cariées avaient ¢té extraites.

En avril 1923, la vision rebaisse 1égérement, puis remonte.

En février 1924, rechute brusque de la vision gauche a
5/30 ; aspect flou légérement dans la névro-retine.

Rhinoscopie :

Pas de pus dans le nez ; examen des divers sinus négatif,
Créte de 1a cloison, &t gauche : on Penléve au vabot. sous
anesthésie locale, Llintervention n’est pas accompagneéc d'une
grosse hémorragic (15 février). .

Amélioration de la vision, signatée par Ja malade dés le
lendemain de Pintervention. Trois jours plus tard, Pexamen
ophtalmoscopique  était négatif et la vision ¢tait remontec
a 5/15, Pas de rechute depuis lors,
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CONCLUSIONS

I.— A ¢6té des affections aigués ouvertes ot mani-
festes des cavités nasales accessoires profondes, sus-
ceptibles d’atteindre le nerf optique, il ¥y a un ensemble
de 1ésions des fosses nasales et de leurs annexes, donl

I'action pathogéne sur le nerf optique est certaine.

II. — Ces lésions peu importiantes en clle-mémes
évoluent sournoisement jusqu’an moment ol leur acti-
vité se traduit par des troubles aigus ou progressifs
de la vision. On les définit pour cette raison : lésions

latentes naso-sinusiennes.

II1. - 11 y & une grande disproportion entre 'impor-
tance intrinséque des lésions anatomo-pathologiques
et la gravité des accidents optiques qu’elles entrai-

nent.

IV. — Ceux-ci peuvent étre classés en quatre types

dont nous n'¢tudions que les deux premicrs

type névrite rétrobulbaire.
type papillite.
ivpe choroidite et chorio-rélinite,

type paralysie oculo-motrice.
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V.-— La pathogéniec de parcilles lésions est compo-
sée d’¢léments multiples, parfois plus ou moins asso-
ci¢s. L’infection latente d’origine surtout sinusienne,
en esl la cause principale. Elle améne de la toxémie,
ce qui est rare, plus souvent de Uinfection directe du
nerf, peut-étre des phlébites des petites veines faisant
communiquer les sinus et le nerf optique, parfois enfin
I’étranglement du nerf au niveau du canal osseux op-
tique. Son action sur le ganglion sphéno-palatin, cen-
tre sympathique du nez, peut amener cn outre des
troubles vaso-sympathiques qui paraissent jouer un
grand role dans la pathogénie des accidents optiques.

VI. — Au point de vue clinique, on observe tantot
les signes d’une névrite rétro-bulbaire, tantdt ceux
d’une névrite optique totale, tantdét un type mixte,
comprenant des symptémes du premier et du deuxie-
me type ; dans cette forme mixte, les signes du pre-

mier type apparaissent habituellement les premiers.

VII. — Le diagnostic des lésions optiques dues aux
sinusites latenles est difficile. L'ophtalmologiste et le
neurologiste ont & rechercher soigneusement les diffé-
rentes étiologics relevaut de leur spécialité et dans la
négative doivent adresser les malades aun rhinologiste

qui metl en ceuvre tous les moyens d’exploration du

nez et des sinus, en particulier les examens minutieux
aprés adrénalisation locale, car les signes radiogra-

phiques dans les lésions latentes sont souvent nuls.
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VIII. — Le pronostic des troubles optiques est va-

%

riable ; certaines gudérissent spontanément, d’autres
guérissent, régressent ou cessent d’évoluer aprés un
traitement médical ou un traitement chirurgical ;
d’autres enfin ne sont influencés par aucune thérapeu-
tique.

IX. — Hormis les cas d’empyéme fermé¢ ethmo-
sphénoidal ol les interventions sinusiennes sont indi-
quées, les interventions endo-nasales portant sur la
queue du cornet moyen et parfois sur la cloison, le cor-
net inférieur, les végétations donnent des résultats sa-
tisfaisants quand le simple traitement médical n’a pas
suffi. L’ouverture transseptale des deux sinus sphé-
noidaux par la méthode de Segura, opération plus int-
portanie a donn¢ aussi de trés beaux résultats, mais
n’est pas a systématiser.

X. — Toutes ces opérations agissent par drainage et
aération du carrefour ethmo-sphénoidal, par désobs-
truction des sinus malades ; dans certains cas de gué-
rison immédiate ou trés rapide on peut invoquer plus
particulicrement soit la saignée locale au bon endroit
soit 'action sympathique dont le réle semble trés im-
portant. :

Le PriésipeEnT DE LA THksm,
Vu: LANNOIS
Le Doyex,
Jean LEPINE.
; Vu el permis d’imprimer
Lyon, le 20 Novembre 1924
Lk Recreun, PrisipEnt pu ConseiL bE L'UMIVERSITE,

CAVALIER.
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