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A LA MEMOIRE DE MON GRAND-PERE MATERNEL

A LA MEMOIRE DE MON COUSIN
MarceL DURAND

mort au champ d’honneur

Glorieux soldat de la grande
guerre. Nous avons gardé de lui
un pieux souvenir. Sa grande
Ame, son caeur généreux le rap-
pelleront toujours a uotre affec-
tion.

A MA MERE

} Sa douceur ot sa tendresse res-

| teront A jamais gravées danps
notre creur. Nous lui dédions
ce travail, témoignage bien fai-
ble de notre rcconmaissance in-
finie.
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Nous conduisant sur le chemin
. de 1'honneur et du devoir, il a
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filiale.
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A Monsievnr e Docreur J. TELLIER

Chargé de Cours a la Faculté de Médecine
Chevalier de la Légion d’Honneur

A MES MAITRES DE L’EXTERNAT
pans LES Hopiraux pe Nancy

A MES MAITRES

pes FacuLTfs pE MépecINE DE Nancy et pE Lyon

N

.

-

e



:
:
|
W

e ———— T e




o e = s o

Page
Page
Page
Page

DPage
Page
Page
Page
Page
Page
Page

Page

Page
Page

Page

Page

Page

Page
Page
Page
Page

age
Pagv
Page
Page
Page
Page

Page

Pace

10, L. 9. — Au lieu de : sur les conseil, fire @ sur tes conseils.
15, 1. 6. — Au lieu de : Laurret, live : Laurel.
18, 1. 5. — Au lieu de : Les sinus, lire : Le sinus.
23, 1. 3. — Au licu de: maxillaire inféricure, lire : maxillaire in-
férieur.
28, 1. 7. — Au licu de : de thromboses, lire : des thromboses.
30, 1. 25. — Au lieun de @ sinusité, lire : sinusile.
34, 1. 8. — Au lieu de : anastomiques, lire : anastomotiques.
40, 1. 25. — Au lieu de @ ala foi, lire : a la fois.
41, 1. 9. — Au licu de : se manifeste, lire : se caractérise.
42, 1. 6. — Aprds @ générale, metire un point & l1a ligne.
44, 1. 24. Au lieu de : posisble, lire possible.
43, 1. 16. — Au licu de : P’observation ou toute, lire Uobservation
toule.
50, 1. 31. — Au licu de : plenx, lire @ plezus.
51, 1. 29. — Au lieu de : tu tartre, lire : du lartre.
')4 1. 9. — Au lieu de : importanti, lirc : intéressanl.
— — Au lieu de : je veux, lire @ nous vculons.
57, 1. 23. — Au licu de @ jusqu’anx, lire : jusgu’au.
58, 1. 5. — Au licu de : La Castellina Valladeqid, lire : La Castillana
Valladolid.
59, 1. 15. — Au licu de: VHémimaxitlaive, lire @ Uhémimarillaire.
70, 1. 27. — Au licu de : la michoric, lire : In mdehoire.
75, 1. 11. Au lieu de : Délires, lire : Délire
76, 1. 9. — Au licu de : comme un point, lire @ conune point.
1. 20. — Au lieu de : Trombophlébite, live @ Thrombophiébile.
78, 1. 29. — An licu de @ trismus interne, lire @ trismuas intense.
81, 1. 22, — Au lieun de @ cavernenx droits, fire : eaverneur droil,
86, 1. 19. — Au licu de : Plegmon, tire : Pholegrion.
87, 1. 2. — Au licu de @ peterygoidienne, lire 1 ptéryvyoidienne.
90, 1. 8. — Au licu de @ 2 qualre grandes, lire : a qgrandes.
91, }. 25. — Au lieu de @ Luber, tire @ Uber.
92, 1. 16. — Au lica de Matuicu, liee @ Malliden,
93, 1. 16, Au liew do o Nognd, dire @ Nagud,
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Avant-Propos

Ce n’est pas sans quelque inquiétude que nous avons
enirepris de décrire dans nolre thése Vune des compli-
cations les plus redoutables que soit susceptible de pro-
duire, la banale ostéopériostite alvéolo dentaire : notre
tache était grande, nos moyens bien minimes et les arti-
cles qui furent publiés sur ce sujet sont rares, aussi est-ce
timidement, qu’il y a bientét un an, nous parlions &
Monsieur le Professeur Lannois de I'objet de notre travail.

Ayant comnvencé nos éludes médicales & Nancy, a la
Clinique Chirurgicale de Monsieur le Professeur Weiss,
ot nous sommes resté denrx ans, nous avons gardé de cette
premiére empreinte un gout plus margué pour tout ce
qui se rapporte & la chirurgie. La médecine, par ses rai-
sonnements compliqués et ses résultats plus lents & se
manifester, d toujours moins satisfait notre esprit de jeune
étudiant. Aussi n’avons-nous pas hésité a glaner dans le
grand champ, si fécond depuis cinquanle ans, que repré-
sente le domaine chirurgical. Au cours de nos premiéres

années d external, nous avans pu controler sur une de

nos malades la marche inexorable d’une thrombophlé
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bite caverneuse d’origine dentaire ; nous étions loin de
notre thése, & cetle époque bienheureuse ot le livre du
Professeur Testut remplissait nos réves aux veilles d’exa-
men, mais nous avons toujours gardé un souvenir pénible
de cette pauvre malade qui finit par succomber aprés une
longue agonie. ’

En 1923, nous eimes 'occasion d'en suivre un aulre
cas publié a la fin de cet ouvrage ; c’est alors que, sur les
conseil de M. le Docteur Mathieu, nous songions & con-
signer dans notre thése le fruil de nos réflexions sur ce
sujel.

*
* ¥

Comme un voyageur parvenu au terme d’un long et
pénible voyage, il nous est particuliérement agréable de
contempler le chemin parcouru et de payer notre detie de
reconnaissance a ceux qui nous ont fourni une aide si
généreuse au cours de notre vie d’éludiant.

Il est bien doux de nous rappeler ici au bon souvenir
de M. le Professeur Agrégé Hamant, qui fut pour nous le
guide éclairé de nos premiéres études : il ne cessa de nous
témoigner toujours une sympathie bienveillante dont
nous le remercions ; nous n’oublierons jamais que c’est

A M - b Y
au chevet d’un étre qui nous est {rés cher que nous ettmes

a apprécier sa grande bonté ; conseiller et consolateur

. tout a la fois, nous lui devons toute notre reconnaissance ;

qu’il veuille bien accepler ce travail comme gage de notre
trés respectueur dévouement. )
A Monsieur le Docteur Mathieu, chef de clinique chi-

rurgicale, va également loute notre gratitude, nous eimes
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le bénéfice d’accomplir, sous sa direction, une année
d’externat, il nous suggéra Uidée de ce travail : nous le
remercions bien vivement.

Cest aussi avec émolion que nous rappelons ici les
noms de nos maitres dans Uexternat, MM. les professeurs
‘Weiss, André, Perrin, Jacques qui contribuérent si hau-
tement & former notre esprit médical par leurs claires
lecons el les conseils cliniques qu’ils nous prodiguérent.

Nous n'oublierons pas non plus MM. les docteurs Gran-
dineau, Gamaléia el Aubriot, chefs de clinique, & eux va
toule nolre sympathie.

Monsieur le Professcur Lannois nous fit "honneur
d’accepter la présidence de cetle Lhése ; pour la bienveil-
lance avec laguelle il nous recul dans son service d’olo-
rhino-laryngologie, pour ses sages conseils gui nous fu-
rent d’une grande ulilité dans Uédificalion de ce travail,
nous lui devons une trés affectueuse el respectueuse recon-
naissance.

Monsieur le Docteur Tellier, dans ses inféressantes
lecons agrémentées d’épisodes pris sur le vif, nous apprit
& aimer la slomatologie, cetle branche de Uart médical st
délaissée des médecins. Il conlribua beaucoup par sa
logique et les éclaircissements qu’il nous donna & la mise
au point de noire thése. Qu’il veuille bien recevoir I'’hom-
mage de notre vive gratitude.

Nous ne terminerons pas cet gvant-propos sans remer-
cier M. le Professeur Rollet et M. le Ddocleur Terson qui,
tous deux, onl si généreusement mis & notre disposition
leurs réflexions el leurs observations sur le sujel qui nous

intéresse.

Enfin, au seutl de notre carriére médicale, il nous est
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bien dour d’exprimer notre profonde reconnaissance g

tous ceux de nos amis qui, durant de longues années
d’études, nous onl entouré de leur affection et nious pro-
fiterons de cette occasion unique pour adresser & notre
camarade trés cher, le Docteur P. Jabot, le témoignage
ému de noltre dévouement le plus grand et de notre sym-

pathie toute fraternelle.

A i




Historique

La thrombophlébite sinusale est restée trés longtemps
inconnue et c’'est Abercrombie, en 1818, qui signala le
premier cas. Cette modeste tentative resta sans écho jus-
qu’en 1857, ol Bruce, puis Sentex (Thése Paris, 1865),
puis Brouardel (1866), traiterent des thrombophlébites
d’origine auriculaire.

En 1868, Trolard présentait sa these d’anatomie qui
donna & l'étude des accidents phlébitiques intra-criniens
une autre direction. La méme année, Lancereaux, dans
sa these, étudiait la symptomatologie ; puis Knapp, se
saisissant des observations anatomiques de Trolard, pré-
sente, pour la premiére fois, trois cas de thrombophlé-
bite caverneuse. Peu de temps auparavant, Le Dentu
appelait déja ’attention du monde médical sur les acci-
dents intracriniens consécutifs aux furoncles de la 12vre
supérieure.

De 1870 & 1880, la question intéresse vivement le
corps médical et nombreux sont les travaux s’y rappor-

tant. J. Reverdin d’abord, démontra, en méme temps que
Verneuil, la propagation des infeclions au sinus caver-
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L’ neux par lla voie faciale. Puis Grenet et Marty, 1873,
Bertrand, 1874, Duplay, 1875, montrérent 'origine na-

sale de certaines thrombophlébites intracriniennes.

] En 1876, Pietkiewicz, dans sa thése, présenle un cas
de thrombophlébite d’origine dentaire. L’année suivante
un nouvecau cas est signalé par Tuefferl, et nous arrivons
enfin en 1879, année ol le Progrés Médical en rapporte
un troisidme cas et ol Desmons publiec ses réflexions
| sur ce sujet.
} Les années 1882, 1883, 1886, avec Labbé, Festal, Gur-

wisch, précédés de Chabbert, 1876, contribuent & mettre
. au point la délicate anatomie des veines de la face. Suivis

par Lancial, dont la these trés documentée rapporte le
] cas, resté céleébre, de Piéchaud, on parvient en 1888 i
avoir sur l’anatomie et la physiologie des circulations
exo et endocriniennes des connaissances trds approfon-
dies auxquelles on n’a plus retouché depuis. En 1887,
Fauvel et Gaillard étudient Tes thromboses des sinus et
la lillléhite ophtalmique au point de vue de leur symp-

%‘ tomatologie.
} Terson écrit, en 1893, un petit opuscule sur un cas
s

. de thrombophlébite caverneuse suite d’accidents den-
1 taires, pendant que le Docteur Tellier recueillait plu-
: sieurs observations de thromboses faciales et pterygoi-
diennes relevant des mémes causes.

3 A partir de cetle époque, les progrés envahissants de
: la chirurgie orientent les esprits vers lle traitement san-
14 glant des phlébiles : Robincau, 1898, public sa thése el
déerit une technique d’ouverture du sinus caverneux,
Hartley, en 1900, Voss en 1902, Dwigt et Germain, la

£ ) méme année, préconisent el entreprennent des interven-
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tions qui donnent de mauvais résultats. Enfin Luc, en
1905, modifiant les techniques, régle une nouvelle opé-
ration qui eut peu de faveur.

Depuis cetle époque, la question semble tomber dans
l'oubli, signalons la th&se de Borge, les observations de
Laurret, de Paniagua, de Mathieu et Gamaléia, 1924, la
these de Sabatier et les travaux du docteur Tellier syn-

thétisés dans son rapport au Congres de Stomatologie
de 1911.







Apercu de I'Anajomie ¢t de la Physiologie

des systames veineux faciaux
dans leurs rapports avec le sinus cavernsux

o

Llanatomic du sysiéme veinenix facial est peul-Glre une
des plus compleves de Péconomice humaine 5 les rela-
trons nombreuses qui existent enirve les différents plexus
veineuay gui e constitvont of les vetnes dmissaires de In
face ont soudevd de nombreases discossions o pourtant,
G0 heure actuelle, gridce nuy Travaas remarquables dana-
lemistes, lels que Trolued, Labbe, Fesial, nos connais-
sances seizblont devoir <o codifior
i‘

onr la clarid de cel et nans diviceron s oo g

aniire

e deny partioe dlane paet, ébade dooestinre seineus
Sinvs caverneine aplidalmicre-ongolaiye daciole- jfagnlaire
interne, dlautre part. Uétade da o sastéme veineus - Sinns

cavervene-reine de Trolaed-pleras pldevaoidivn-veines

dendaires-jrrgidaire coterne. o cel apergu, nons adjoin-
drons quelgnes constdéralions sar des relations yeincuses
de Pimporlaace

quelles peuvent prendre dans fa pathogénic el be trai-

cutre cos deus sastémes en raison

Zm
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tement des thrombophlébites caverneuses d'origine den-

taire.

Systéme veinsux. Sinus cavernsux-ophtalmigue-angu-
laire-faciale-jugulaire interne.

Les sinus caverncux, lac sanguin de la base du crane,
situé sur les ¢otés de la selle turcique recoit, au niveau
de sa partic antéricure par un ou deux orifices, une ou
deux veines ophtalmiques qui traversent la fente sphé-
noidale. Généralement au nombre de deux, ces veines
ophtalmiques n'ont pas une égale importance. La veine
cphtalmigue supérieure suit le plafond de 'orbite depuis
son angle inferne el supérieur jusqu’a Vangle inlerne de la
fente sphénoidale. Elle est volumincuse el s’abouche &
plein canal dans I'angualaire, branche de la Faciale. Cetle
anastomose la rend, au point de vae communication avec
e sinus caverneux, d'unc importance capitale.

La veine opthalmigue inférieure i direction sensible-
ment paralléde 4 la supdricare. chemine sur le plancher
de 'orbite, beaucoup moins importante que son homeo-

logue au point de vue de sen débit, elle s anastomose

largement par 'intermd @ de nembreases veinules
inlreorbitaires avec la supdrieure, mais anssi avee le ple-

xus plérygoidien ct Ia faciale par une voie détournde : la

veine ophtalmo-faciale de Walthier que nous déerirons
au paragraphe velatifl auy anastomoses, Eile prend, e
co it méme, une nomvelle importanee. A con exirémilé
postéricure clle péndétre dans le sinus caverneux en pas-

sanl an bravers de ba fente sphénoidale, soit par un frone
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commun avee ophilalmique supérieur, soit indépen-
damment.

Avant de quitter le parvagraphe relatif aux veines
ophtalmicues, rappelons ici lles iravaux de Festal sur la
physiologic de leur circulalion.

Dapres cet auteur, la circulation ophtalmique se ferait
d'avant en arridre et il appuie sa discussion sur les faits
suivanls qu’il a constatés

1* Volume progressivement croissant d’avant en ar-
ritre des veines ophtalmiques ;

2¢ Obliquité des affluents s’abouchant & angle aigu
dirigé vers le sinus caverneux

57 Contraction soulenue de Porbiculaire de la pau-
pidre formant ainsi valvule

4" Condraction incessante des muscles extrinséques de
Meeil

57 Orifice de Vophtalmique mainienu héant par la
lame conjonetive qui oblure la fente sphénotdale.

Pourtant tous les auleurs ne paraissent pas parlager
cet avis et nons croyons que si Uophlakmique ne POSsé-
de pas de valvules, e sang peal devenir anssi bien affé-
rent qutefférent @ sinus suivant les varialions de [res-
sion intrasinusienne ou ies canses pathologicues.

I semblerait done platdl que le sens du courant san-
cuin estoindifférent ¢f nous verrons pourqguoi dans les
thromboses il se trouve toujours obligatoirement orienté
vers le sinus,

L’angulaire ne preesente rien de particulier, elle est
simplement la pertion inlraorbitaire de la faciale

Oennt b a faciale, nous ne déerirons que ses branches,

peu importantes dailltenrs, qui drainent les régions,
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labiales supéricares of inférienres. Au niveau de la com
missure des levres; en cifel, Ta veine faciale regoit
1° les buccales qui serpentent dans les jones et vien-

nenl prendre naiszance dons Lo vestibule buceal en sTanas-

tomosant au plesas labloax supdricurs of inféricurs

22 les labiales =uyp

vieures gqui drainent e sang du ple-
wiis dabiad supérieur forme fui-mdéme par des veines éma-
nant du vestibule huceal el rebords alvéolaires

3¢ les labiales inférieures qui drainent le sang du ple-

xus labial inféricer formé de la mdéme manidre que le
préeédent, mais présentant un réseau alvéolaive moins
riche.

La voie sinus caverneux- ophtatmique-faciale est une
voie connve de longue date, elfe explique bien Ia genese
des accidents de thrombophlebite consdeutise aax furon-
cles des 1ovres mais dans fe eas qui nous inicresse. elle ne

semble &re que rarement atilisée,

Systéme vaindux. Sinus ¢o

sinus piérygoidicn-vain

terne.

Le sinas cavernein, o piven deosopartic inféricure
sphénaidale, repose sur fos trons ovele ol grand rond.
Yu niveav dutrov ovale. on peal constaler un oriiice sinu-

sien wéndéralement volundness i vient <Tahoucher divee-

temoent une veine i

iportante déerite pour fn premidre
fois en 1868 par Trofard ol appelée par lei « veine du
trou ovale ». A son sujet, col autenr éerit o Do La partie

inféricure du sinus caverncus, parl ane yeine assez volu-
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mineuse qui =¢ place en dedans de T brancehe maxitlaire

teare di Trijumean passc v ee e dans Te troscovade
e va ose terminer dans e plexus ptéryeaidien. On peut

I'appeler @ veine du lrou ovale, cile communique quel-

qirefois aveo les veines méningedes.

Celle communication est fellement importante qu’elle
arde par une seconde canalisalion. celle-

esttrés sonven! os

I passand por on condoil osseax particalior, ce conduit
a son ovifice supdricer situd en dedans of nnopeun encasant
du tron ovale, =aon orifice inféricur se teeove i Lo base de
e

Paile interne de Papophase ptémgoide. Sar 71 cridnes,

DL

il constatd fois son existence, clesl-i-dire plas dhane

fois =sur teois, 1F mérite par conséquent de prendre rang
parmi les trous que Pon déerit 4 Ta base du erdine ».

La veine de Trolard n'est done pas snigue, d elle s7ad-
joinl géndralement une autre, déerite sons le nom de
supraplérygoidicnne par Carlos Charlin,

Ces veines débhouchent directement apeds un fres court
trajet dans le plexus ptérygoide, réscan veineusy alviéo-
taire situd dans la fosse sous-zygomalique. 0 présente
ane imporlance capitole au point de voe pathogénie des
phlébites caverncuses d'origine dentaire @il vccupe es-
pace compris entre les muscles plérveoidiens of fempo-
ral. Chabberl. dans son oy rave sur Tes veives de Ta Toee ef
du cou, en donne une deseription fees detailldée @0\ son
origine il est sited entre Tes dens ailes de apohyse pte-

ryeofde o so prolo F fee rnderne de aile

interne de Papophyse pléevgoide. Co plexies na nualle-

ment ta forme de mailles entrelacdes, e sont des branches

crosses of Tros nomibronses Sasdaposies Jes

VOISR Trds

vnes s autres of sitades soe deny plonss Ta délbmitation




sl i SN

o

ot pos

AT o S G B B i

-—_ 22 —

des deux plans est constituéc par I'artdre maxillaire in-
terne. Le plan postérieur beaucoup plus considérable que
I'antérieur vient se prolonger sur la face interne de l'aile
interne de 1'apophyse ptérygoide et communique A ce
niveau non seulement avec les veines extrarachidiennes
antérieures de la région cervicale mais offre encore des
branches anastomotiques avec le plexus pharyngien pro-
prement dit. Ainsi constitué, le plexus ptérygoidien se
porte obliquement de dedans en dehors et d’avant en ar-
rigre, croise les muscles styliens et la veine jugulaire in-
terne et recoit & ce niveau les branches antérieures du
plexus ».

Laballette, dans sa thése, fait remarquer que les deux
parties du plexus ptérygoidien sont en rapport avec deux
circulations différentes : la partie interne ou postéricure
du plexus est en relation avec la circulation intra-cra-
nienne par la veine du trou ovale, la petite méningée et
la veine supraptérygoidienne alors que la partie externe
ou antérieure est en rapport avec les veines alvéollaires
supérieures et inférieures et se continue en bas avec la
buccale et la massétérine qui vont se jeter dans la maxil-
laire interne.

Mais les relations entre le plezus ptérygoide et les dents
semblent surtout nettes au mazillaire inférieur : « Niihn
a vu, dit Festal dans sa thase, le nerf maxillaire inférieur
absolument enlacé jusqu’a sa division en lingual et den-
taire par un abondant plexus qui alimente le sinus caver-
neux. Le dentaire inférieur en entrant dans son canal est

de méme entouré d’un plexus veincux. J’ai vu aussi la

3° branche du trijumeau contenue dans une lame de tissu
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conjonclif comprise entre deux giteaux ou plaques vei-
neuses dépendant du plexus ptérygoidien ».

Pour ce qui est du maxillaire inféricure, Ies relations
avec le plexus ptérvgoide et partant avec le sinus caver-
nenx sont done bien nettes, mais en ce qui concerne le
mazillaire supérieur, les relations sont beaucoup moins
précises et les recherches des anatomistes ont permis de
constater la présence, au niveau de Ta tubérosité du maxil-
Jaire supéricur, d'un plexus appdlé plerus alviolaire qui
drainerail entre aulre le sapg des molaires supérieures :
il =¢ rallacherail an plexus ptéryvgoidien en partie of
s'anastomoserait largement avee la veine ophtalmo-fa-
ciale de Walther, laissant & la {aciale le soin de recuetl-
lir le sang des autres alvéoles du maxillaire supérieur.
Nous verrons au chapitre de la pathogénie les conclu-

sions (ue nous pourrons tirer de cette remardque.

Observons enfin qu’il exisle au niveau des gencives,
entre'la muquense et le périoste, des plexus veineux riches,
en relation avec la circulation ptéryvgoidienne et portant
le nom de plexus alvéolaires de Foucher.

Examinons maintenant comrment la circulation se fall
wie carrefour ptéryvgoidien. Le sang venu du maxillaire
supériconr par le plexns alvéolaire, do maxillaive inférienr
par les veines dentaires inféricures se divigera-t-il vers le
sinus caverneux ou vers la jugulaire externe par la maxil-
Iaire interne » La question est trés controversée. Les deux
auteurs qui font antorilé en pareil cas, Festal et Trolard,
sont d’avis différents ; V'un prétend que injection du
plexus plérygoidien ne permet pas Uinjecter en méme

temps le sinus caverneus ;i1 v anrait done des valvales

suffisanles el ITa veine de Trolard sevail bien une yeine
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émissaire, 'autre, au contraire, soutient que, dans la
généralité des cas, I'injection poussée dans lla jugulaire

exlerne envahit du méme coup, le plexus ptérygoidien et
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Fig. 1

le sinus caverneux. Quoiqu’il en s0ift, remarquons que
la pathologie fait de la veine de Trolard, une veine af-
fluente au sinus et ici encore, nous croyons que le courant
sanguin peut varier, suivant les conditions physiologiques
ou pathologiques, pour prédominer dans le sens cervical
ou dans le sens caverneusr,

Enfin la veine maxillaire interne constitue une’ autre
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voie efférente du plexus ptérygoide ; elle va se jeter au
niveau du condyle du maxillaire inféricur dans la tem-
porale superficielle pour former avec elle la jugulaire

externe.

Anastomoses. — Les anastomoses cntre les deux voies
précitées soni extrémemeni nombreuses. Certaines
n’ayant qu'un intérét relatif, nous ne ferons que les
citer.

a) Plexus temporal, cn relation étroite avec les veines
de orbite d’une part, avec lle plexus ptérygoidien d’au-
tre part, il débouche dans un tronc qui se jette dans la
temporale superficielle, et il est situé dans la fosse tem-
porale, sous le muscle temporal.

b) Plexus massélérin, débouche dans la faciale.

¢) Plexus condylien, analomosé au plexus ptérygoide
et & la temporale superficielle.

d) Plexus pharyngien.

e) Ophtalmo faciale de Walther, fait communiquer
I’ophtalmique inférieure avec la faciale, le plexus alvéo-
laire supérieur et le plexus plérygoidien ; clle met ce
dernier en communication directe avec les veines orbi-
taires (8ébileau).

Iin résumé : la circulation veineuse, mettant en relation
le systéme veineux denlaire avec le sinus caverneux s’ef-
fectue par deux voies distinctes : la voie FACIALE-OPHTAL-
MIGUE, ¢l la voie PLEXUS-PTERYGOIDE-VEINE DE TROLARD,
aurquelles s’ajoutent deux voies dérivatives : la voie : oPII-
FALMO-FACIALE DE WALTHER ef la voie PTERYGO-ORBITAIRE

DE SEBILEAU,







Etiologie ¢t Pathogénie

Comme toutes Tes phichites sepliques, Ta thrombophlé-
bite «ir sinus cavernenx, conséeative aux aceidents den-
lnires, relove dune Atiologie microbienne. La cavilé bue-
cale conlient o 1'¢tat normal ane flore microbienne sa-
prophyvic ou pathogtue tres riche, Ta septicité du millien
est considérablement nugmentée par Pexistence de foyers
péridentaires i Ta suile de complications de la carie ou
de pyorrhiées alvéolaires. Pourtant, <1 fréquentes que

soient ces diverses 1ésions, il est bien rare de voir appa-

raiire des symplames indiquant Penvahizement des sy
[emes veineux faciavx. T faut, en effet, pour qu’il v ait
phichite, non sculement une localisation anatomique spé-
cialle de abedss dant Ta pathogdénie noas fournira Pexpli-
cation, mais anssi wne exallation de la virulence de cer-
tains microbes @ Je srrerrocoour ¢l le STAPINLOCOQUE

en o particalier jointe an fléchissement de Uorganismie.

l-ee & dirve que ce =ont I fes senls cermes de L bou-
che qui peavend entratner ta formation des thromboses D
Nong et Btilinger, dans sa thise, préseate un homme de

23 ans<s mort i o osaile de thrombophlehite cavernceuse
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d'origine dentairve ; avant pratiqué antopsie, il examina
une goulle du pus prélevd au nivean du sinus caverneun
et constata la présence de nombrenx preamocogues ot
staphylocoques.

Pourtant si le pneumocoque et d’autres microbes ba-
naux, comme les spirilles qui vivent dans le milien bue-
cal, sont susceplibles de provoquer de thromboses vei-
neuses, il faut remarqguer qu’ils se trouvent généralement
aszociés & d'autres germes plus virulenls qucus @ iei en-
core, comme dans de nombreuy cas de la pathologie in-
fecticuse, les associalions microbicnnes semblen{ jouer
un role capital.

En tous cas, il parait saffisamment démoniré dans
les observations que nous publions que le strepiocoque,
comme dans les pyohémics puerpérales, reste 'ngent cau-
sal de ces affections, erice @ ses aplitudes loules particu-
licres 4 déterminer des thrombophlébiles.

I espéce microbicnne ot Dexaltation de sa virulence
inferviennent done pour une grosse part dans Pinflam-
mation veineuse, mais il faut encore tenir comple de la
résislance du ferrain sur lequel le microbe cultive. Les
observations particulidrement démonstratives & ce sujel
de M. le Docteur Terson montrent que si 1'on fouille les
antéeddents des malades, on trouve souvent des maladies
ou des inloxications chroniques @ tous les débilités. tous
les fatigués, et surtout tous les alcooliques, lous ceux qui
font de la décaleilication de Porganisme onl unce denture
en mauvais ¢tatoel sont, de ce fait, des candidats aux
thromboses veincuses. Doaatre part, il faut reconnaitre
que mce sur an orginisme résistant. un phleemaon osté.

npathique comme Pest Te phlecmon maillaire, erde au
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tour de lu zone o il évolue, un élat de « stupeur lo-

cale » intéressant lous les syslémes avoisinants. A ce
phéncmine sajoute Ja résorbtion des produils loxigues
el la pullulation des germes & Vintérieur du tissu aréo-
Taive © ces deus causes associées 1 la déficience de 1état
cénéral augmentlent singulicrement la

eravité du pro-
nostic.

Pourlant, malgré ces conditions favorisantes, hdlas
trop souvent réunies, nous devons remarquer que la
thrombose gagne rarement les grands systemes veineux ;
dans les petites ramifications terminales veineuses, le
caillol o en effet peu de tendance & se mobiliser et in-
fection ne se propage pas. Le banal abeds de apex de
Ia dent, ta banale arthrite alvéolo dentaire ne peuvent pas
Aoeny seuls déterminer des thromboses assez importantes
pour entrainer Uinflammation des plexus veineus des ¢ta-
ces supéricurs. tussi est-ce généralerment ae stade d’os-
{éo-poriostile du mazillaire qulapparaissent les grands
phiénomenes inguidtanls des phlébiles.

Parvenu i oce stade, le processus inflamunatoire évo-
Tuant wrice aas plenus veinens dentaires supéricurs ou
inféricnrs, atteinl un des gros lrones veineus Cmissaire
de la eireration faciale ¢f v détermine une obstruction.
e fa piosiolorie de celie circulation nous o appris que
Te sang cirenloit indiffdromment vers To sinus caverneus
vt vers des veines doocou o gquiun cailiot parvenu par
nne cotlatérale obstroe ta tumidre du canal collecteur

privcipal i se formera aossitol dens cosrants cfferents,

Pun vers e sinos autre vers les gros trones veineuy

intrathoracigues @ cest ce qui explique bien cex throm

hoses caverneuses cofneidant avee apparition diinfare-
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tus viscéraux. (Observations de Zawadski, Fauvel, Boi-
teux.)

L’anatomie, d’autre part, nous montre que lla circu-
lation veineuse émanant des maxillaires emprunic deux
grandes voics : la voie de la faciale et de l'ophtalmique,
la voie du plexus ptérygoidien ot de la veine de Trolard.
Le processus phlébitique suil nécessairement 'une de
ces deux voies.

La voie faciale est généralement empruntée par les
infections émanant du maxillaire supéricur. La veine
faciale drainc i elle seule la presque totalité du sang
circulant dans la portion antérieure du maxillaire su-
périeur, la moitié postérieurc déversanl son sang dans
le plexus alvéolaire qui Jui-méme alimente en trés faible
partie le plexus ptérygoidien, cn presque lotalité 1'oph-
talmo-faciate de Walther. Dailleurs cos différentes com-
munications se font par des canaux de faible calibre, par
des plexus peu riches, waussi voil-on plus fréquemment
les accidents denlaires supéricurs créer des phlegmons!
de Uorbite ou des adéno-philcgmons, 1a propagalion se
faisant pluldt par voie Iymphaiique.

La proximité des grandes cavilés faciales ¢st encore une
des raisons qui limitent le processus infecticux : 'em-
pyéme du sinus maxillaire a pu, il est vrai, déterminer,
dans des cas tout particuliers, une sinusilé sphénoidale
avec ostéile raréfiante du plalond dy sinus sphénoidal
donnant finalement une thrombophlébite tardive dori-

gine denlaire, mais ce ne sont 13 qu’exceplions, et 1'em-

pyéme maxillairve lorsqu’il se produit donne bien plus

souvent des phlegmons orbilaires, soit par propagation
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lymphatique, soit par nécrose osseuse du plancher de

1’ orbite.

La voie du plexus ptérygoidien et de la veine de Trolard
semble bien &tre 1'unique voie par laquelle les infections
d’origine dentaire inférieure parviennent au sinus caver-
neux.

Les deux conditions qui favorisent 1’éclosion de la phlé-
bite ct sa propagation vers les sinus criniens sont ici
réunies : le plexus ptérygoidien forme un vrai lac san-
guin, largement ouvert aux plexus veineux dentaires in-
férieurs et de plus par sa situation anatomique il com-
munique avec le sinus caverneux par deux canaux gros
et courts. Aussi concoit-on facilement que les thromboses
ptérygoidiennes généralement d’origine dentaire infé-
rieure doivent étre les plus fréquentes ct les plus redou-
tables.

Pourtant, quelle que soit 1’étroitesse des relations du
plexus ptérygoide avec le sinus caverneux, il est intéres-
sant de constater, avec M. le Docteur Tellier, que l'infec-
tion peut se confiner au premier de ces lacs sanguins.
C’est en effet dans I’observation II que nous rclatons ce
cas instructif d’'une thrombose ptérygoidienne s’étant lo-
calisée au plexus ptérygoide et s’étant terminde par une
guérison. C’est évidemment 1a un fait rare et plus géné-
ralement on voit un ou plusieurs caillots franchir la veine
de Trolard ou la veine supra-ptérygoidienne pour venir
se localiser au niveau d’un des sinus caverneux, y déter-
minant consécutivement fla phlébite. BientdL apparait la
complication veineuse ullime, & savoir la phlébite secon-
daive des veines ophtalmiques avee son corlége symplo-

matique caractéristique.
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Enfin remarquons la tendance particuligre des caillots
ptérygoidiens & se mobiliser : par la volumineuse veine
maxillaire interne et la jugulaire externe ils donnent fré-
quemment lieu & des embolies septiques, a des infarctus,
a des abcés métastatiques répartis dans presque tous les
organes. A ce point de vue, il nous semble que les throm-
boses faciales donnent moins facilement ces accidents.

Si les accidents dentaires inférieurs, ainsi que nous
venons de le voir, sont plus disposés que ceux du maxil-
laire supérieur & provoquer des thromboses septiques
caverneuses, encorc est-il nécessaire de remarquer qu’il
leur faul une localisation trés nette pour déterminer ces
accidents intracriniens. Les osiéopérioslites siégeanl sur
I’hémimazillaire inférieur droit ne semblent pas, en effet,
capables d’entrainer des thromboses caverneuses.

Sur les 19 cas de thromboses caverncuses consécutives
aux accidents septiques d’origine dentaire que nous rap-
portons, nous trouvons 4 cas seulement appartenant au
maxillaire supérieur et 13 ¢as au maxillaire inférieur ;
parmi ces 13 cas il n’en existe pas un seul dans lequel la
lésion primilive soit localisée & 'hémimazillaire inférieur
droil. Mallgré les recherches que nous avons faites dans
les travaux d’anatomistes comme Chabbert, Festal, Tro-
lard, Labbé, nous n’avons pu trouver dec relalion spéciale
sur I'un des deux systdmes veineux homologues dentaires
inférieurs. 11 semble bien pourtant qu’il y ait 1a une
raison anatomique car cette régle ne souffre, & notlre con-
naissance, aucune exception. Peut-étre les relations vei-
neuses du c6té ganuche sont-elles plus courtes que du coté
droit, ou les anastomoses veincuses entre les plexus den-

taires inférieurs et le plexus ptérygoidicn sont-elles moins




nettes & droite qu'd gauche ? C’esl la évidemment un

probleme que les analomistes ne mangueront pas d’éclair-
cir et qui serail du plus haut intérét.

A celle localisation gauchie de la 1ésion primilive, il
faul ajouter la localisation aux molaires. Rares sont en
effet les accidents dentaires propagés au sinus caverneux
qui évoluent sur les dents incisives canines ou prémo-
laires. Cette remarque est facilement explicable par ce
fail que les derniéres molaires sont en rapport plus immé-
diat avee les gros trones veineux du maxillaire inféricur.
Mais il faut dire aussi que de loutes les dents contenucs
dans la bouche ce sont les molaires inférieures qui se
trouvent le plus fréquemment louchées par la carie ; de
plus, ¢’est au maxillaire inférieur que siegent le plus sou-
vent les accidents d’ éruplion de la dent de sagesse. Sur les
21 obscrvations que nous avons réunies, unc scule, celle
de Lancial, a trail & une caric avec abcets des incisives,
une aulre, celle de Schmidt, & un cas de pyorrhée avec
abcees, et les 19 dernicers aux abets des grosses molaires
et de la dent de sagesse.

Que la phlébite caverncuse procede de la voie faciale
ou de Ta voie ptérygoidienne, la pathogénic qui préside
& son apparition reste la méme : il ne nous semble pas
en effel que Uaccidend primilif soit la phlébile el I"acci-
dent secondaire la thrombose ; pour nous, le caillot por-
teur de germes, venu de Dophtalmigue ou de la veine
de Trolard, se localise sur 1'un des sinus pour délerminer
ensuile Pinflammation de sa paroi. Glest d'ailleurs ce que
prouve la clinique @ il n’est pas rare en effet de constaler
que les premiers accidents oculaires, témoins dune

thrombose caverncuse surviennent sur Uaell opposé au

3 m
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cobé de la lésion primitive (cas de M. Terson et de M. le
Professeur Rollet), ¢’est donc que le sinus du c6té opposé
a été infecté le premier ; comment faire alors pour expli-
quer celte anomalie aulrement que par un thrombus
qui, ayant traversé l'un des deux sinus coronaires, soit
venu se fixer sur le sinus opposé & la lésion ?

Aux deux voies capitales d’accés du sinus caverneux
nous devons ajouter certaines voies anastomigques dont
Pemploi ne fail que troubler l'ordre d’apparition des
accidents. La voie ophtalmo-faciale double 1’étape angu-
laire ophtalmique el précipite simplement I'apparition
de la thrombophlébile caverneuse, elle est seulement
utillisée par les infections siégeant sur les molaires su-
périeures.

La voie ptérygo-ophtalmo-caverneuse décrile par Sé-
bileau, voie de dérivation de la circulation ptérygoi-
dienne sur la circulation ophtalmique, délermine une
phlébite primitive de 1'ophtalmique et par son intermé-
diaire la phlébile caverneuse. Nous verrons, au chapitre
du traitement, 'importance que présente dans ce cas le
diagnostic si délicat entre la phlébite ophtalmique pri-
mitive et la phllébite ophtalmique secondaire.

Enfin, nous ne signalerons que pour mémoire 'opi-
nion émise tout récemment par Biirger dans les Acta-ofo-
rhino-laryngologica, fasc. 1 de 1924. Pour cet auteur,
une des voies d’accés principales empruntde par les in-
fections dentaires pour parvenir au sinus serait celle
des espaces lymphatiques périnerveuz des nerfs maxil-
laires. L’hypothése reste plausible sans avoir 6Lé encore
vérifide anatomiquement.




Symptomatologie et Diagnostic

Avant d’entamer la symptomatologie proprement dite
de 1a thrombophlébite caverneuse, il importe, car c’est
12 un point capital quant au traitement, de décrire la
série des accidents qui précédent son apparition. ‘

11 faut en effet pouvoir suivre étape par étape, 1'évo-
lution vers la phlébite intracrinienne pour appliquer
un Llraitement judicieux et juguler si possible I'infection
envahissante.

Concurremment aux deux voies distinctes que suit
I'infection dentaire, il existe deux symptomatologies trés

différentes qu’il importe d'étudier successivement.

Lorsque le processus infectieux emprunte la voie fa-
ciale, ce qui est lc cas de beaucoup le plus rare, le malade
présente tous les signes de la phlébite faciale : le volu-
mineux cdéme rouge qui occupe la région dentaire,
point de départ des Iésions veineuses, s’étend & la région
jugale, mais prend le caraclére de 'cedéme de stase pour
retrouver au moment de la phlébite géncralisée tous les

attributs de 'cedéme inflammatoire @ c¢’est que, en rai-
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son méme du double couranl sanguin qui prend nais-
sance dans la faciale au moment de la fixation du cail-
lot, la circulation se trouve, & un stade Lout & fait initial
de la phllébite, trés peu génée, mais bientdt le cordon
facial s’amorce cl en s’étendant vers 1’angle interne de
Peeil, crée un cedéme mou el blane de slase au niveau
du territoire sanguin des collatérales qui débouchent en
amont. Rapidement, ces collatérales participent & leur
tour au processus inflammatoire et 1’cedéme de stase se
transforme en un ocdéme inflammatoire dur, rouge,
doulourcux. 11 envahit le c¢oté de la face intéressé par
le processus, soil d’élage en élage, soit d’emblée en to-
talité : le premier cas correspondant & une phlébite pro-
gressive, le second procédant d’un caillot mobilisé, venu
se fixer & un élage supérieur, angulaire ou ophtalmique,
déterminant ainsi la stase en bloc de toute la circulation
en amont. Remarquons en outre que cet cedéme doulou-
reux ne présente jamais de bourrelel net le limilant. La
manitre dont apparait 1’'cedéme, la douleur localisée pri-
mitivement au trajet de la veine faciale, ’absence de
bourrelet suffisent amplement & faire le diagnostic dif-
Jérentiel entre la phlébite de la faciale et Uérysipéle, al-
fection avec laquelle elle est parfois confondue. Notons
pourtant en passanl que quelquefois I'identité entre ces
deux maladies est frappante : Descazals rapporte dans sa
thése avoir vu une phlébite faciale donner un bourrelet
assez net et faire apparaitre au niveau de la peau de nom-
breuses vésicules ; c¢’est 13, croyons-nous, un fait rare,
mais qu’il est utile de signaler.

Enflin, ¢’est une coutume de chercher au niveau de Pem -

placement présumé de Ia veine faciale le cordon phiébi-
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fique idenlique & celui que 'en déerit dans les phlébites
de la saphéne ; en régle générale, on aura toutes les dif-
ficultés & le trouver en raison de 'oeddéme toujours irés
volumineux qui 'accompagne ; évidemment, lorsqu’on
le découvrira, le diagnostic ne sera pas douteux, mais
nous croyons qu’il ne faut pas compler sur ce symptdme
resté classique. Par contre, on irouvera toujours au ni-
veau de lla faciale et au début de 1'évolution de la phlé-
bite, unc douleur nette s’¢lendant de bas en haut.

En résumé, la phlébite faciale se manifeslera par les
symptdmes suivants : wdéme douloureux sans bourre-
let, quelquefois cordon phlébitique, douleur nettement
limitée au trajet de la faciale au début, auxquels il faut
ajouter certains phénomeénes généraux, comme les
malaises, Uinappélence, les sucurs correspondant & des
oscillations thermiques & 39° et succédant & des frissons

d’ailleurs non constanis.

En général, 1'évolution parvenue au stade de phlébite
angulaire semble se ralentir, la phlébite ophtalmique
tarde & apparaitre, peut-étre est-ce di & certaines condi-
tions anatomiques, commic le rétrécissement notable du
calibre de la veine & son passage dans le muscle orbicu-
laire ; ce qui pourrait, dans une cerlaine mesure, dimi-
nuer les chances de propagation. Toujours esl-il que, lors-
que cette derniére barriére anatomicque csl {ranchie, les
grands sympiémes graves des phlébites ophtalmiques

apparaissent avec rapidité.

La phlébite ophtalmique, terme ultime ou primitif

d’unc thrombose caverncuse, se caractérise par une série
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de phénomenes oculaires que nous allons rappeler bria-
vement, nous réservant & la fin de ce chapitre un alinéa
spécial au diagnostic différentiel entre la phlébite ophtal-
mique primitive et la phlébite ophtalmique secondaire.
Nous n’entrerons pas non plus dans les discussions con-
cernant le mécanisme d’apparition des phénomenes or-
bitaires, mais nous ferons un paragraphe spécial pour le
diagnostic différentiel entre le phllegmon de ’orbite et la
phlébite ophtalmique, en raison de P’imporiance qu’il
prend quant au traitement.
Le premier accident oculaire qui frappe est ’cedéme
palpébral supéricur relevant d’une phlébite angulaire ;
rapidement 1’ceddme gagne les conjonctives produisant
un chémosis séreux énorme ; en méme temps I'ceil s’exo-
phtalmie tout en restant mobile. 1’examen ophtalmoscn-
pique qui ne devra jamais é&tre négligé, chaque fois tout
au moins qu’il sera possible, nous montrera quelquefois
une thrombophlébite des veines rétiniennes comme Je si-
gnale M. le Docteur Tellier dans 1’ohservation n® 1, ce
signe & lui seul tranchera le diagnoslic entrc phleg-
mon de 'orbite et la thrombose ophtalmique : diagnostic
si délicat qu’il faut avoir quelquefois recours aux moyens
d’exploration chirurgicaux pour écarter 'une des deux
hypothéses. C’est qu’en effet les deux affections ont la
méme symptomatologie générale, méme chémosis, méme
cedéme palpébral, méme protrusion de I'ceil, pourtant, si
I'on a pu suivre I’évolution du processus infectieux, on
aura constaté des signes manifestes de phlébite facialle,
on aura pu voir, ainsi que la chose a ¢été bien remarquée

dans une de nos observations, I'cedeme palpébral supé-
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rieur, témoin de la phlébite angulaire &tre le premier
accident oculaire qui soilt apparu.

I est vrai qu’une sinusile mazillaire ayant effondré le
ptancher de Uorbile et donné un phlegmon orbitaire
‘pourra faire commelire une erreur : il faudra toujours
vy songer, car comme dans la phlcbite faciale il y a de
P'cedéme douloureux, comme dans la phlébite ophtalmi-
que il y a de I'exophialmie et du chémosis ; pour s’éclai-
rer on se rappellera les anamnestiques : dans le cas de
sinusite maxillaire, I'cedéme aura toujours été mou, il
aura été moddéré, il ne sera jamais devenu franchement
inflammatoire, la doulcur & la pression au lieu d’étre
superficiellc avra ¢té au contraire profonde, osseuse ; la
premi¢re manifestation orbitaire aura 66 I'cedéme palpé-
bral inférieur. Enfin, s’il subsiste un doute, on procédera,
au moins autant que le trismus le permetira, & I'épreuve
de la diaphanisation des sinus maxillaires.

Mais ce cas particulier mis & part, existe-t-il un diag-
nostic différentiel entre la phlébite ophtalmique et le
phlegmon orbitaire lorsqu’ils sont & leur période d état ?
L’exophtalmie dans le phlegmon reste toujours unilaté-
rale : elle est énorme ; la douleur provoquée ou spontanée
est trés vive, alors qu’elle est faible dans la thrombose
ophtalmique. Enfin dans le phlegmon la vision est rapi-
dement abolie par névrite optique, I'immobililé de U ceil
est compléte et nous verrons que ce dernier symptdme
le fait beaucoup plus se rapprocher de la phlébite caver-
neuse que de la phlébite ophtalmique.

Enfin nous rappellerons en passant Pexophtalmic des
tumeurs orbilaires qui par leur svmptomatologie, tou-

jours unilatérale, leur évolution sans ficvre, semblent se
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différencier suffisamment par elles-mémes pour ne pas
exposer & des errcurs.

Toute différentc est 1a phlébite ptérygoidienne. M. le
Docteur Tellier qui cut Voccasion de suivre plusieurs cas
de cette affection consigna le résullal de ses observations
dans le rapport qu’ill fit au Congrés de Stomatologie de
1911 et nous ne pouvons mieux faire que de rappeler ici
ses propres remargues : « Dans ces trois cas, dit-il, j'ai
noté la présence d’edémes mobiles et un signe trés im-
porlanl pour le diagnostic : ¢’est 'existence de crises dou-
tourcuses @ forme paroxzystique parfois trés intenses et qui
ne sont accompagnées d’aucun symptdéme spasmodique
comme dans la névralgic faciale a type convulsif. » Ajou-
tons quc les lrois malades qu’envisage le Docteur Tellier
éltaient atteints de pyorrhée alvéolaire et que ¢’est surtout
dans ce cas que les cedémes fugaces sont surtout marqués.
La phlébite piéryvgoidienne, sc trouve done caractérisée
an début par des cedémes fugaces, dont I'apparition coin-
cide avec des crises doulourcuses profondes ; ces crises
sont spontanées ou provoquées par le moindre attouche-
ment de la 1evre et de la joue, aussi i1 est facile de confon-
dre cette affection avee la névralyic faciale. Mais ainsi qne
M. Tellier le note dans Pobservation n® 1T que nous rela-
tons « la région malaire est le sicge d'un ceddme ou,
gélalineux, recouvert d'un tépument & la foi plissé el Tui-
sanl, d'un rouge violacé différent de la rougeur phleg-
monecuse ; tout fe ¢Oté de Ta joue est uniformément dou-
loureux sans points de Valleiz ». L'absence de points de
Vallleix suflit en effel pour éearter e diagnostic de névral-

gie factale. Remarquons encore que Ta pliéhile plérveoi-

dienne nlintéresse nullement Uorbile el que malgré ses
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annstomoses avee les veines ophlalmiques (Sébileau) elle
ne donne, d elle seule, que trés rarement des accidents
ceulaires. La sviptomatologie orbitaire reste done bien la
propriété des phiébites ophtalmo-caverncuses ; la phlébite
nicrygoidienne semble avoir plus de tendances a s’éten-
dre du colé des plexus veineux voising, témoin la partici-
pation assez fréquente du plexus temporal au processus

infectieux. (Observations V et VI).

La phlébite caverneuse, c¢n clle-méme se manifesfe par
des syvmptomes généraux graves ctb par des symptoémes
locaux qui sonl ceux de la phlébite ophialmique. Géné-
ralement, en effet, la phlébite caverncuse se manifeste
par une recrudescence des symploémes douloureux, le ma-
ade ressent des maux de téte violents qu’il localise dans
Ia région rétrooculaire, les malaises s’accentuent, la cour-
bature est grande et brusquement survient une grande
oscillation thermique & 40° ou 41°, témoignage de 'enva-
hissement du sinus, accompagnée d’un grand frisson et de
cudation ahondante. Ce sont 1a les seuls sympldmes pré-
moniloires capables de faire sonpeonner la phlébite intra-
cranienne, mais rapidement viennenl s’ajouter d’autres
phénoménes autrement importants qu’on peut diviser
avee Descazals, Dorge, Charlin en deux groupes :

1" Guouvrr, — Troubles & origine névrilique. Te pre-
micr phénomene qui traduit Latteinie du sinus cst la
névrite duomaleur oculaire exlerne qui par sa disposition
analomique fraversant le sinus se trouve plus exposé que
toul autre a Uinfection. Elle se iraduit extérieurcment
par un strabizme interne. Plos tardivement se trouvent

atteints les nerfs qui cheminenl dans Pépaisseur des pa-
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rois fibreuses du sinus ; le moleur oculaire commun, le
pathétique, la branche ophtalmique du lrijumeaun. La
névrite du moteur oculaire commun se traduit par un
ptosis, des troubles de 1’accommodation el une immobi-
Tité¢ compléte de 1’ceil. Remarquons pourtant que la para-
lysie compléte du globe oculaire n’est pas générale. « Les
modifications de la pupille, dit Descazals dans sa thase,
sont des plus variables, c’est d’abord une rétrécissement
margqué qui fait ensuite place & une dilatation parfois exa-
gérée ; dans d’autres cas l'iris est dés le début rétracté
mais il est le plus souvent dilaié, dans tous les cas il est
paresseux et l'accommodation se fait mal. La névrite de
Ia branche ophtalmique de Willis délermine la névralgie
du sus-orbitaire, de 1’épiphora, de la photophobie et des
troubles trophiques de lla cornée (opacités, ulcérations). »

A ces phénomenes nerveux, il faut adjoindre des niéac-
TIONS MENINGEES de voisinage qui ne sont pourtant pas
constantes ; c’est ainsi que dans cerlaines observations de
Carlos Charlin on trouve des contractures, des vomisse-
ments, un Kernig nettement positif, et des altérations du
liquide céphalo-rachidien consistant dans de la lympho-
cytose quelquefois, dans de la polynucléose beaucoup
plus souvent.

2 GrRouPE. — Troubles d’origine vasculaire. Ce sont
ceux de lla phlébite ophtalmique.

En raison des remarques que nous avons faites précé-
demment sur la physiologie de la circulation ophtalmi-
que, il est facile de comprendre qu’une thrombo‘phléb‘ite
caverneuse ne puisse pas, & elle seule, produire T’exo-
phtalmie, le chémosis et 1'cedéme des paupieres, le sang

veineux ophtalmique trouvant par la faciale une voie
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naturelle qui n’a pas ét6 intéressée par le processus que
nous envisageons. 11 faudra alors que la thrombophlé-
bite gagne les veines ophtalmiques pour que tous les
signes de phlébites intracriniennes se manifestent. Les
symptdmes que on décrit donc normalement comme
élant pathognomiques de la phiébite caverneuse ne sont
gque les manifestalions de sa complicatidn toujours exis-
tante, pour ainsi dire concomittante : la phlébite ophtal-
mique secondaire.

Mais alors comment arriver & diagnostiquer une phlé-
bite caverneuse lorsqu'elle procéde d’'une phlébite fa-
ciale ? La phlébite ophtalmique, dans ce cas esl primitive,
elle précéde Vapparition des phénoménes intracriinicns et
il devient particulizrement difficile de situer le moment
ot débute Ta phlébite caverneuse et par conséquent d’ap-
pliquer une thérapeutique appropriée. Le probleme reste
le méme, plus troublaunt encore, lorsque U'infection passc
par les anastomoses ptérygo-orbilaires et aborde le sinus
caverneux par la voic antérieure au lieu de passer par la
veine de Trolard. Remarquons en tous cas, que le diag-
noslic de phlegmon orbitaire écarté, Uapparilion d’un
strabisme interne ol de névrite oculo-motrice plaide cn
la faveur de la phlébite inlracranienne. Mais ce n’est que
lorsque Iexophialmie apparail sur Uceil safn opposé 4 la
Iésion primitive que te diagnostic peul élre porté avec cer-
titude. C’est en effel 1a le seul symptdme vraiment patho-
¢gnomonique de la phlébite intracrinienne, le seul éga-
lement qui tranchera le diagnostic entre la phlébite ca-
verneusce et le phlegmon de 'orbite. Tt voici ce que pense
Sehwerdt sur celle question : « Aussi longlemps que les

phénomenes cérébraux font défaut, il n’y a pas un signc
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différentiel, comme M. Berlin le fait remarquer, pour
distinguer la thrombophlébile caverno-orbitaire et le
phlegmon de I'orbile excepté lorsqu’on peut voir ou sen-
tir les rameaux veineux thrombosés, & la joue, au {ront
aprés 'apparition d’un furcncle de la levre, de la joue
ou des paupidres. M. Thiébault a bien essayé autrefois
(1847) de différencier le phlegmon orbitaire aigu de la
thrombose ophtalmo-caverneuse. Dans la phlébite ophtal-
mique la mobilité du globe doil étre normale el la vue con-
servée, dans le phlegmon il doil y avoir au contraire
immobilité et cécité et ¢'est en effet la regle.
L’immobilité du globe a bien été obscrvée dans les 5
cas de Thiébault mais il a été démonlré suffisarnment de-
puis que dans beaucoup de cas les inflammations ophtal-
miques sont accompagnées d’une inflammation de 1’or-
bite. Il s’en suit que la mobilité du bulbe est diminuée de
méme que V'acuité visuelle. Nous n’avons donc aucun
moyen pendant la vie de distinguer les deux affections ».
Ce diagnostic presque impossible devient bien plus dif-
ficile encore, lorsque les nerfs intra-sinusiens sont atleints
de névrite et immobilisent totalement 1'ceil. Aussi con-
vient-il chaque fois que le diagnostic sera indécis de faire
une orbitotomie externe et d’aller & la recherche d’un
phlegmon posisble qui, sans ce traitement, aurait conduit
le malade 3 une cécité certaine de 1'ceil atteint. Dans le
cas ot on aurait quelque raison de croire & une sinusite
maxillaire comme point de départ, on pourrait profiter de
Pincision orbitaire pour ponctionner le sinus par son toit
ainsi que nous le relatons dans P’observation due & Mon-
sieur Ie Professeur Rollet.

Aux phénomenes locaux et généraux qui traduisent
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la thrombophlébile caverncuse peuvenl s’adjoindre d’au-
tres symptémes relevant des complicalions que donnent
quelquefois, d'une parl Finfection, d’aulre part la slase
peineuse. On a vu Vinlection produire des abcés céré-
trauz se manifeslant par Ia symptomatologie spéciale & N
chacune de leurs localisations, on 1’a vue aussi d’une ma-
nidre bien plus fréquente déterminer la méningite.

Les accidents phlébitiques peuvent aussi se propager
auzx aulres sinus infracriniens, mais on les voit aussi en-
vahir les veines exo ou endocérébrales délerminant des
cluses veineuses qui sc manifestent par des parésies ct

méme des paralysies plus ou moins complétes.

i g -

Enfin, nous citerons les cas rares mais curicux de

thrombophléhite caverneuse ayant délerminé une carie
de la lame osseuse formant le toil du sinus sphénoidal.
Nous rappellerons i ce sujet 1'observation ou toute parti-
culiere de Scholtz, publiée par Biirger, ol une thrombo-
phiébite d'origine dentaire aprés avoir détruit le plafond 4
du sinus sphénoidal et avoir rompu le sinus caverneux &

P'intérieur de la cavité sphénoidale, détermina une hémor

ragie foudroyante par le naso-pharynx. !
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Traitement et Pronostic

En préscnce d'une thrombophlébite caverneuse confir-
mée on admet généralement que le pronoslic est fatal
bref délai : de quelques heures & quelques jours, mais
est-ce 4 dire que jamais on n’ail pu constaler de guérison
de phlébite caverneuse ? Les cas d’évolution heureuse que
nous avons pu relever dans les annales de la médecine
sont rares : on en trouve un cas di d Bourgeois, consi-
gné dans les Annales des Maladies de Voreille et du la-
rynz, un cas di & Riller, auteur allemand, encore le diag-
nostic de phlébite, n’était-il que « probable », enfin 12
cas publiés par Dwigt et Germain.

La thrombophlébite caverneuse reste donc une affection
presque a coup siir mortelle ; ¢’est cette gravité extréme
qui a fait dire & Monsieur le Professeur Rollet dans son
article de VEncyclopédie Frangaise d'aphialmologie
« En résumé, le pronostic de la thrombophlébite orbi-
taire esh Lrds sombre, aussi est-il permis d'aller & la re-
cherehe du sinus caverneux comme on d'a fail pour le si-

nus latéral. » Pour cette raison, on doit bien savoir quelle

importance il y a i intervenir le plus précocement posst-
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ble sur le foyer primitif d’abord, sur le processus infee-
tieux en route pour le sinus caverneux ensuile ; et ¢’est
sur ce chapitre que nous tenons & appuyer lout particu-
litrement, renvoyant aux travaux de nos maitres émi-
nents le Professcur Rollet et le Docteur Tavernier ainsi
qu’a ceux de Fauvel, Lancial, Robineau pour ce qui inlé-
resse la technique opératoire de drainage du sinus caver-
neux.

En premier lieu, il convient de redire que U'abeds den-
taire banal par lui-méme, trop banal car Lrop souvent
trailé par le mépris aulant par le patient que par le chi-
rurgien, resle un acciden! denlaire susceptible des plus
graves complicalions et méritant de ce [ait des soins tout
particuliers. On ne s’est pas encorc assez pénéiré de cette
idée, croyons-nous, car ¢n trouve encore trop de manceu-
vres chirurgicales inlempestives sur les dents donnant
lieu & des accidents trés regrettables. Nous ne pouvons que
remarquer, cn effel, au cours de nos ohservations la {ré-
quence d’extractions denlaires pratiquées dans des con-
ditions défavorables sans précaulions, avant, pendant ou
apres l'intervention.

Nous n’avons pas l'intention d’entrer dans I'inlimité
de la discussion, encore récente, pour savoir si 'avulsion
dentaire doit éire praliquée dams un miljeu septique
comme celui d’un abcds osléomyélitique ou si le phleg-
mon du maxillaire doit étre simplement ouvert et drainé,
Pextraction dentaire restant au second plan. Pourtant il
nous en faut dire un mot. L’extraction précoce des denls
malades doit en régle générale étre considérée comme lo
traitement de choix des affeclions sepliques périalvéolai-

res & leur début. A la période phlegmoneuse intervention
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doit, le plus souvent encore, élre conseillée. Mais loute
extraction, étant au niveau des molaires, lout au moins,
presque toujours l'occasion d’une fracture limitée du
rchord alvéolaire, ce nouveau traumatisme crée une nou-
velle porte d’entrée aux microorganismes dont la viru-
lence est particulitrement exaltée. 11 est donc des cas ou
1'avulsion immédiate peul &tre un danger nouveau par
exemple dans les cas de seplicémie ct septico-pyohémie.
En pareil cas, il vaut mieux procéder d’abord & Vouver-
ture large du foyer infecticux, avec drainage, si c’est né-
cessaire, suivi de lavages antiseptiques fréquents au phé-
nosalyl, eau oxygénée, cte... Ce qu’il faut combaitre avant
tout & notre avis, ¢’est la septicité buccale et plus parti-
culizrement la septicité du foyer purulenl. Dans la suile,
on verra diminuer la douleur et surtout le trismus ; en
un mot, les phénomeénes inflammatoires qui dominaijent
la sceéne vont disparaitre, 'extraction se fera alors dans
de bonunes conditions et on pourra, si le besoin s’en fait
sentir, Ta faire suivre d’un curclage de 'alvéole. Grice
& cefte praiique les chances d'infection propagée seront
nolablement moindres.

Ei méme, & un slade plus avancé du processus infec-
ticux, lorsque la phlébite a gagné une des voies faciales on
ptéryeotdienne, la thérapeutique de la localisalion pri-
mitive reste la m2me @ elle garde ld encore oute son im-
portanice en raison de l'impuissance oft nous sommes
d'intervenir cfficacement sur les phlébites des systémes
veineux faciaux. Pourtant des fentatives ont été failes
pour cnraver la marche envahiseante de Tinfeelion le
T des veines de Ta face 5 des traitesients chirargicaux

ont ¢1é préconisés, mais mis en wuvre, ils n'ont pas
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donné les résultats que, légitimement, on pouvait en

attendre.

En ce qui concerne la phlébite faciale, Robineau expose
la technique de la section veineuse et de la ligature suivie
ou non de résection. Malgré la minutie avec laquelle 1'au-
teur régle cette intervention évidemment tros logique, le
résultat reste bien problématique. Cette méthode appli—l
cable en effet & certaines veines de 1’économie comme les
saphénes devient particulidrement difficile & mettre en
ceuvre sur des veines & trajet relativement court comme
la taciale.

Pourtant le traitement chirurgical dans les mains de
Lancial aurait donné un cas de guérison. Modifiant lége-
rement la technique de Robineau, il employa la section
au thermocautére de tous les tissus du rebord inférieur
de 1'orbite, & un moment ou fa paupigre supéricure pré-
sentait déja un cedéme marqué. La phlébite malgré tout
continua son évolution et atteignit I'ophtalmique ou elle
se limita, le malade en guérit. C'est dire combien ce trai-
tement reste envers el contre tout illusoire et nous pen-
sons avec Robineau que le mieux qu’il y ait a faire en
pareil cas esl encore de traiter purement el simplement le
foyer initial, tous les moyens que l'on pourrait mettre
en ccuvre risquant au contraire de mobiliser un caillot et

de fajre briiler ainsi une ou plusieurs étapes au processus.

Dans le cas autrement intéressant et fréquent on Ie
blexus ptérygoide, sert de voic & in fection, il semble que
nous ayons des moyens plus efficaces. Grice aux relations

(que présente le plexus ptérveotde avee le pleux tempo-
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ral, le processus envahit souvent la fosse temporale qui
est d'un aceds facile. C’est partant de cette constatation
que les Docteurs Mathieu et Gamaléia préconisent le trai-
tement suivant décrit par eux dans la Revue Médicale de
I'Est : « Nous voyons, disent-ils & ce sujet, que dans nos
trois cas, il 8’est 6eoulé un taps de temps assez long entre
le début de Daffection et le moment ou s'est produite la
thrombose ophtalmo-caverneuse ; c’est précisément pen-
dant cet inlervalle (qui dans deux de nos cas a dépassé
huit jours) que le chirurgien doit agir et agir largement

par des débridements profonds portant :

1° SUR LA FOSSE TEMPORALE : le muscle temporal doit
sire incisé verticalement dans loute son épaisseur et I'os
dénudé - il faut drainer avant que Uinfection ne gagne les
fosses ptérygo-maxillaire, maxillo-pharyngienne et sur-
toul temporale : lorsqu’apparait I’cedéme temporal, le
pronostic nous apparait déja plus réservé. » Les manifes-
tations temporales glénoidiennes, pharyngiennes ne sont
en effet que 1a complication de la phiébite ptérygoidienne
déja existante ainsi que nous l’avons fait remarquer plus
haut.

9 SUR LE FOYER INITIAL : Au traitement du foyer pri-
milif que nous avons envisagdé, il convicut d’ajouter le
traitement médical indiqué par M. le Docteur Tellier dans
I'observation I1 suivie de guérizon. « Bains de bouche
prolongés toutes les heures avec la solution de perman-
ganale de potasse & 1/4000 pendant 2 ou 3 jours, ablafion

[u tarire dentaire el désinfection des clapiers purulents ».

Si la phlébite faciale ou ptérygoidicnne donne généra-

lement un répit suffisant pour permetire au chirurgien




d’intervenir & temps, il n'en est plus de méme florsque la
phllébite a atteint 'orbite.

Primitive, la phlébite ophialmique peut encore é&lre
traitée mais sans beaucoup de chances de succes ; secon-
daire, il est parfaitement illusoire et méme inutile d’inter-
venir sur I'orbite, c’est logiquement & 'ouverture el au
drainage du sinus caverneux qu’il faut songer.

Consécutive 3 une phlébite faciale ou & une infection
des anastomoses ptérygo-orbitaires, les indications du
lraitement sont les suivantes et ont été posées clairement

par M. le Docteur Terson :
L

, &) Pratiquer de larges incisions précoces orbilaires ez-
ternes supérieures et inférieures. Drainer Uorbite avec cu-
retage au besoin (Lancial).

b) Placer des sangsues en grand nombre dans la région

temporale.

¢) Faire des lavages antisepliques de U orbite.

Lorsque la phlébite ophtalmique succéde & Iinfection
du sinus I'effort chirurgical doit se porter sur le sinus
lui-méme et, ce n’est pas une chose facile en raison de la
situation anatomique profonde de ce llac sanguin. Nous ne
décrirons pas ici, les opérations de Horsley (1887), de
Lancial (1890), de Macewen (1893), pas plus que celle de
Robineau, renvoyant pour complément d’information A
ces auteurs et & Ia thise de Robineau ou il décril son pro-
cédé qui, & notre connaissance, n'a pas encore été em-
plové.

Résumant cette question des interventions chirurgica-
les sur le sinus caverncux nous dirons qu’il existe 4 voies

d’aecceés du sinus caverneux
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1° La voie transmalaire de Robincau ;
2° La woie lransorbitaire de Langworthy ;

3° La voie lransphéno-mazillaire, plus employée, dé-
crite par Luc el utilisée par le Docteur Tavernier (Lyon:
chir., 1909) qui en éludia les moindres détails ;

4° La voie endonasale avec résection du cornef moyen
et endonasale lranseptale de Segura qui peuveni égale-
ment donner accés au sinus sphéneidal, au sinus caver-
neux et & "hypophyse.

Toules ces voies donnent lieu & des opérations trés cho-
quantes et trés mutilantes, aboutissant rarement i de bons
résullals, aussi en vient-on maintenant & disculer la
légitimité de pareilles inlerventions : Le Docteur Taver-
nier écrit & ce sujet : « Pour ces deux raisons : difficulté
d’opérer assez tot et surtout impossibilité d’évacuer effi-
cacement le sinus, il semble que ¢’est se leurrer que d’es-
pérer du drainage du sinus caverneux des résultats aussi
satisfaisants que de celui du sinus latéral. D’autre part,
malgré la haute gravité de 1'affection, son ¢vollution spon-
tande n’est pas absolument [itale, ce resi done pas voir
juste que de chercher dans des tentatives chirurgicales
désespérées la seulle chance de salut dans la thrombophlé-
bite caverneuse. » Parallélement & cette opinion nous rap-
porterons celle de Laurens @ « La clef du succes, explique-
t-il, réside dams la rapidité du diagnostic el surtout du
diagnostic d’intervention, dans la prompte exécution de
celle-ci et dans la conviction profonde que tout chirur-
gien doit posséder en prenant le bhistouri, ¢'esl que le ma-
lade est irrémédiablemenl perdu s’il n’est opéré... Un
seul symplome doit arréter Ie bras du chirurcien, c’est la

méningite confirmée. Maiz tant que les cenlres nerveux
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sont indemnes il faut tenter une intervention sans laquelle
son sort est fatal. »

Ajoutons, avec Borge, qu’il existe aussi un autre symp-
téme qui limite les possibilités opératoires c’est 1’appari-
tion de I'exophtalmie de I'ceil resté sain : elle est la mani-
festation de la participation du second sinus au proces-
sus infectieux.

Enfin, avant de terminer, rappelons qu’il existe un trai-
tement aussi important que celui de la lésion primitive :
je veux dire le traitement par les antiseptiques généraux :
métaux colloidaux, sels mercuriels, etc... et par les vac-
cins cf sérums.

La vaccino et sérothérapie ont été appliquées & certains
cas que nous rapportons mais sans succés. En tous cas,
il sera nécessaire pour qu’clles soient bien appliquées,
qu’elles soient précédées d’une hémoculture, administrées
précocement et en quantité suffisante.

Elles resleront les scules ressources lorsque l'atteinle

des deux sinus aura enlevé toute-possibilité opératoire.




Observations

OBSERVATION 1.

(Docteur Julicn TeLLIER. In « Odonlologie » du 30 aott 1906)
Un cas de thrombophlébite des veines ophtalmiques.

Madame L..., nous esl adressée par le Docteur Louis Dor,
ophtalmologiste, avec la nole suivante : « Depuis quelques
jours Mme L.. voit de P'eeil gauche comme & travers un bouil-
lard. Je trouve une acuité de 0,2 sans limilation du champ
visuel, je conslate & I'ophtalmoscope une {hrombose des vei-
nes réliniennes, lesquelles sont dilatées, noires dans les 374
de la rétine. Dans le quart supéricur. la coulear est normale
el la circulation a air de s’opérer normalement. La pupille
est rouge, cedémaltide. Les arleres sont d'apparence normale.
La malade dit qu’elle vient d’avoir un abees dentaire. 37in-
crimine cet abeés et adresse la malade au Docteur Tellier. »

Tn examinant la patiente, on note I'exislence d’un appareil
complet de fa machoire supéricure et au-dessous, des racines
meulées an ras de la gencive ; plusieurs fistulettes sur le

trajet de ces racines sarlout & gauche ; gengivite trés intensc ;

exsudal purulent par la pression sur b trajet des racines. A

ta machoire inféricure, racines carides au nivcau des qrosses

et des petites molaires ; les dents de front sont petites et

.
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usées ; gengivite moins intense qu’a la machoire supéricure.
Pas de troubles digestifs autre que de la diarrhée de temps
4 autre, teinte jaune pale de la face, pas d’amaigrissernent.

Diagnostic : septicité bucco-dentaire ; les accidents du coLé
de I'ceil sont probablement dus a une phlébite secondaire a
cette infection buccale .Nous conseillons 'extraction de toutes
les racines et des dents malades, apres désinfection préalable de
la bouche au moyen de bains & ’eau oxygénée a douze volumes
au 1/3. L’opération est faite ¢ surlendemain : anesthésic i
Péther, rien d’important 4 noter sur ’intervenlion. Bains
de la bouche fréquents les jours suivants.

Dés le surlendemain, le docteur L. Dor prescrit la médi-
calion suivanle : frictions autour de I'ceil, aux tempes el au
front avec ’onguent populeum, elc... tepos au lit dans une
chambre obscure ; ventouses scarifides i la tempe, tous les
6 jours. Le douzieéme jour I'amélioration est trés évidente ;a
Pophtalmoscope on voil encore une veine thrombosée D ven-
touses. Le quinziéme jour, le dernier thrombus a disparu, la
circulation s’cflectue partout normalement ot I'acuité visuelle
est redevenue normale : V = 1. La malade n’a plus de brouil-
lards et se déclare tout 3 fait guérie. La cicatrisation alvéo-
laire cst tres avancée, la face esl rose, la malade a méme 1ége-
rement engraissé. Flle insiste d’elle-méme sur ce point qu’elle
digére micux qu’avant I’opération.

OBSERVATION 11

(Docteur Julien TeLaer. In « Odontologie » du 30 aolt 1906)
Un cas de thrombophlébile du plexus ptérygoidien.
Madame X..., 4gée d’cnviron 45 ans. nous ost amende par

son médecin aver des douleurs excessivemen! vives dans le coig

droit de la face, survenant par crises interiniliontes of éloigndes,
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depuis plosieurs scmaines, mais presque sans interruption de-
puis quelques jours @ ces crises sont spontanées ou provoquées
par le moindre altouchement de 1a 1evre ou de la joue. Le mé-
decin Lrailant, pensant i une névralgie faciale, a conseillé sans
succds Pemploi des médicaments habituels de cette affection.
Quand nous voyons la malade, nous somines immeédiatement
frappé de son aspect : le teint plombé de la face n’est pas
oxplicable par 'existence seule des crises douloureuses inin-
terrompues. La région malaire est le sitge d'un cedéme mou,
gélatineny, Tecouvert d’'un tégument & la fois plissé et luisant,
d’un rouge violacé dilférent de la rougeur phlegmoneuse ;
toul le coté de la face est uniformément douloureux & la pres-
sion sans points de Valleiz. Quand on veut examiner la bouche
méme, on est saisi par odeur trés félide de 'haleine et T'on
constate Dexistence de dépdts de tarire abondants au niveau
des dents existantes, tartre et dents nageant en quelque sorte
dans le pus. Les gencives, les joues sont d’un rouge violacé
indense. T26at géndral est relativenent satisfaisant, pas de trou-
bles digestifs, les urines ne sont pas examinées.

Nous croyons que celle observation est susceptible de 1l'in-
terprétation suivante : pyorrhée alvéolaire, ancienne stomalite
généralisée récente, septicilé buccale, infection transrmnise par
Vintermédiaire des veines denlaires, jusqu’aux plezus alvéo-
laire et pgérygnidinn d’ot Ueedéme.

Traitement. — Bains de bouche prolongés tLoutes les heu-
res avee la solution de MnO*K & 174000 pendant deux ou trois
jours puis ablation du tartre et désinfection des clapiers puru-
lents avee la méme solution faite par le médecin autant que
les eirconslances le permettront lout ¢'abord. Une dizaine
de jours apris, diminution de la rétidité de 1'haleine, amé-
lioration des douleurs. les crises sont beaucoup plus espacées
et je revois la malade pour [)I'()(‘,t"(l(‘;' 3 une désinfection qu’il
est possible de faire maintenant avee plus de soins. T.a face est
redevenue rose, cedéme malaire a dirninué, ’état général est

meittenr. Div jours apres les douleurs sont trés diminuées

il 0y o plus que (rois erises dans la journde, Paedéme persiste,

o
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les mouvements sont encore douloureux : I'alimentation moins
difficile. La désinfection est continuée, il n'y a plus de dépdt
de tartre, mais la pyorrhée n’a pas disparu.

OBSERVATION II1

Docteur A. Pantacta. — In « La Castellina Valladodid ».
Avril 1923, page 169.
Thrombophlébite septique du Sinus Caverneur gauche con-
sécutive & une infection dentaire inférieure gauche.

Souffrant d’une rage de dents, un homme de 48 ans, bien
portant d’ailleurs, se fait enlever une molaire gauche infé-
rieure. La dent est arrachée sans aucune précaulion aseptique
par un dentiste ambulant. Loin de se calmer, les douleurs aug-
mentent, ne cédent 3 aucun analgésique et ne s’amendent pas
par la désinfection du foyer alvéolaire. Bientdt ces douleurs
revétent le type de la névralgie faciale avec ses points doulou-
reux précis, ses troubles vaso-moteurs et ses spasmes paroxys-
tiques, véritables tics douloureux de la face. Il semble bien,
de lensemble de I’examen que la totalité du irijumean est
intéressée y compris la branche motrice du maxillaire infé-
rieur.

Ne trouvant aucune relation nette entre cetie grande névral-
gie el les accidents dentaires observés, je pense & une névralgie
de cause centrale. Mais bientdt apparaissent au niveau de l'an-
gle gauche du gonflement des paupigres avec chemosis, une
inflammation péri-orbitaire avec exophtalmie réductible d’ail-
leurs et conséculive 3 Iectasie trés developpée des veines orbi-
taires.

Peu aprés apparaissent des frissons, une température a 41°.
du délire. des convulsions, bref, un état septicémique des plus
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graves qui trés rapidement se termine par le coma ct la mort.
1I s’est écoulé 42 jours depuis P’extraction de la dent.

Bien que Pautopsic n’ait pu étre faile, il est vraisemblable
qu’il s’agissait d’une thrombophlébite avant gagné le sinus
caverneux par les veines faciales et orbitaires.

1. compression des branches du Trijumeau, les unes com-
prises dans la paroi du sinus, les autres trés proches, peut
expliquer les douleurs névralgiques observées et qui firent errer
le diagnostic. Il semble en tout état de cause qu’il eut été dil-
ficile d’agir & temps dans unc forme aussi rapide et aussi grave.

OBSERVATION 1V

Noctiur A. Trrsov. — In « Remarques sur les phlébites
orbitaires consécutives aux affections buccopharingées »,
1893.

Thrombophlébile caverneuse consécutive & un abcés de UHémi-
mazillaire inférieur gauche.

employé aux Halles, dgé de 39 ans, est amené

Le nommé C...,
le 24 janvier 1893, & I'TIatel-Dicu dans un élat excessivement

. exophtalmie a 1’ceil droit, fidvre attcignant prés de
40°, pouls petit, trés fréquent, langue séche, abattement com-

grave

plet ; le malade peud marcher, si on le soutient ; il répond
aux questions, il n’a pas encore eu de délire.

La cornée gauche a 6té presque entidrement détruite, quinze

ans auparavanl par un traumatisme, mais le globe oculaire peu
réduit de volume est parfaitement mobile, ancune trace d’in-
flammation ou sculement &’infection conjonctivale, pas de
chémosis. La pression sur Peeil qui ne présente aucunc espéce
de protension ne donne poini de douleur marguée.

Du méme edlé, Paspeet de Ta face est toul & fail particu-
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lier, la région parotlidienne est unic A la région sous-maxill-
laire par une enflure extréme. L’ensemble forme une énorme
poche empiétant sur le cou, de la grosseur de certaines tu-
meurs de la parotide arrivées & leur dernier stade ; cette poche
est douloureuse, fluctuante ; la pean est rouge, non ulcérée, La
tuméfaction s’arréte autour des paupiéres gauches qui ont des
dimensions normales, mais clle remonte en bourrelet au ni-
veau de la tempe gauche, jusqu’a la région pariétale qui est
tendue et rénitente. Cette déformation est apparue peu 3 peu,
six jours avant l'entrée du malade.

Du cd1é droit aucune augmentation de volume des parties
correspondantes, mais ici 'eeil est projels en avant, les pau-
pitres trés enflées, ne peuvent arriver a le recouvrir compléte-
ment ; il v a du larmoiement, sans sécrétion conjonctivale no-
table ; chémosis séreux horizontal ; le reste de Ia conjonclive
et les culs de sac sont injectés. L’ceil est presque immobile et
ne peul spontanément gue rouler sur lui-méme ; on lui im-
prime des mouvements passifs assez restreints ; sa compres-
sion est un peu douloureuse et repousse une sorte de coussinet
résistant. L’exorbitisme est survenu dans I'espace de quelques
heurcs, il y a irois jours. La cornéde est dépolie ; le malade
compte les doigts & deux métres. Le champ visuel ne parait
gulre rétréci. A I'ophtalmoscope, I’état de la cornéde permet
de voir, dans une brame rougeitre, les veines trds gonflées se
perdant dans une papille & contours nuageux, mais ayant con-
servé une coloration blanche assez neile pour qu’on ne puisse
pas croire & un extréme degré de papillonévrite.

Le malade entend bien des deux oreilles ; son haleine est
d'ure fétidité extraordinaire ; il tousse et rend des crachats
striés de sang et de pus ; il ne peut complélement ouvrir Ia
houche se plaignant de douleurs trés vives au niveau de 1’an-
gle gauche de la machoire. Tous ces accidents ont débuté il
Y a une douzaine de jours par une sorte de fluxion au niveau
de la dent de sagesse du edté gauche el des derniéres molaires

inférieures ; le malade déclare avoir eu toujours ces dents
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mauvaises, il n’a pas eu d’angine. Habitudes alcooliques invé-
térées.

Les douleurs de téle qu’il ressent continuellement ont com-
mencé, il y a cing jours, l’avant-veille de ’exophtalmie. La
fidvre existait, mais 'extréme abailement dale du débul de la
céphalalgic. Constipation opinidtre.

Les urines fébriles n’ont ni albumine, ni sucre. Le professcur
Panas porte le dingnostic de philébite des veines ophtalmiques ;
il admet la possibilité d'une thrombophlébite des sinus caver-
neux lui ayant donné naissance. Il soupgonne une origine in-
fecticuse au niveau du maxillaire inférieur. Lavages constants
de la bouche a la solution boriquée. Potion de Todd. Jincise
largement la poche parotidienne, il s’en écoule une trés grande
quanlité de sang noiritre, d’une odeur putride, avec stries
puriformes roussitres (cc sang contient en abondance des
chaines de streptocoques). La sonde cannelée a permis de
constater une vaste dénudation de la branche montante du
maxillaire inférieur ; elle butle conire les derniéres molaires
de la maichoire ; ces dents sont cariées et déchaussées. Large
drainage, lavages phéniqués. T. : 40°,

25 janvier, mat. T. : 39°4. 1.’état local est reslé le méme
mais 1’état général a empiré : il y a eu du délire dans la nuit.
I.e malade n’a aucune paralysie des membres, aucune con-
vulsion ; dans le jour, son état lui permel de répondre quand
on l'interroge. T. : 39°6.

26 janvier. Le délire a été trés intense ; 1’affaiblissement est
extréme. L’exorbitisme droit s’accentue ; la cornde est telle-
ment dépolie que 'on voit A peine les contours de la pupille.
La conjonctive ¢t Peeil gauches ne présentent aucune modi-
fication. Le lendemain matin, le malade succombe aprés avoir
passé plusieurs heures dans le coma.

Aulopsie. — J’ai pratiqué P'autopsie le jour suivant. Ouver-
ture du crinc. Congeslion méningée sans aucune suppuration
a la convexitéd , mais les veines de la base contiennent du pus.
Le sinus caverneux du c¢6lé droit est rempli de pus, ce pus

envahit les veines ophlalmigues droites el exsude d travers
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le tissu cellulo-graisseux qui est comme imbibé de pus ainsi
que les muscles. Il n’y a pas de pus collecté en foyer. Le sinus
circulaire est gorgé de pus, et aussi le sinus caverneux gauche ;
fait important A préciser, les veines ophtalmiques de l'orbite
gauche sont remplies de sang un peu grisiire, mais n'ayant
pas la teinte jaundtre du pus de droite ; il n’y a cependant
aucun caillot obturateur & I'embouchure des veines dans le
sinus ; lout le contenu de U'orbile gauche est sain. Une veine,
gonflée de pus, se jelte dans le sinus caverneux gauche aprés
avoir passé dans le trou ovale par lequel elle aboutit au plexus
ptérygoidien. L’examen complet des poches parotidiennes et
temporales montre que le masséler, les ptérygoidiens et le
muscle temporal du cdté gauche ont, pour ainsi dire, disparu
entierement el sont remplacés par une bouillie sanguine tres
liquide enfermée dans les aponévroses : dénudation totale de
la branche du maxillaire inférieur du célé gauche. Le plexus
ptérygoidien est traversé par des amas purulents dont la cou-
leur tranche sur la couleur noirdtre du sang. Les deux der-
niéres molaires gauches sont réduites A des chicots : un décol-
lement sous-périostique les environne ot communique large-
ment avec la bouche.

La basc du crine n’a pas de lésions osseuses : les amygdales
sont & peine tuméfides. Rocher sain. Le reste de I’autopsie n’a
pas été sans intérét : il n’y avait dans aucun organe d’abcés
métastatique. Mais le foie, réduit au volume des deux poings,
présentait la couleur mastic et le type complet de la cirrhose
atrophique si souvent rapportée 4 'alcoolisme,

Les cultures du sang des veines ophtalmiques et des sinus
caverneux ont donné des streptocoques et des staphylocoques.
Des coupes microscopiques de I'ceil droit n’ont permis de
déceler aucun microbe dans les vaissecaux choroidiens ; du
reste, pas de signes de choroidite, ni de rétinohyalite puru-
Ientes. 11y avait du sang dans la veine centrale de Ta réiine
mais nous n’y avons pas trouvé de microcoques,

Je note que Uinlirmier et la sceur du service, s’étant piqués
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avec des épingles souillées des crachats du malade ,ont eu,
chacun des panaris i streptocoques.

Ce cas est un type de phlébite orbitaire consécutive i une
phiébite du sinus caverneux résultant elle-méme d’une astéo-

périoste diffuzée du maxillaire inférieur.

OBSERVATION V

(Docteur Marmisu. In « Revue Médicale de UEst
du 13 janvier 1924.) '

Accident de la dent de sagesse inférieure gauche. Abcés
temporal. Thrombophlébite caverneuse.

D..., 39 ans. Entré & I'Hdpital de Strasbourg, le 25 juillet
1919, présentant un aedéme phlegmoneux de la joue et de la
région temporale gaunches (accident d’évolution de la dent
de sagesse inférieure). Les paupidres gauches son cedématides.
Le trismus est marqué. La température est & 40°4. Sous-anes-
thésie général au chlorure d’éthyle, on procdéde i 1'extraction
de’la dent de sagesse qui baigne dans un pus trés fétide ; on
pratique une incision horizoniale préauriculaire qui donne
accés dans la profondeur sur la loge ptérygoidicnne d’ou
s’¢écoule du pus chocolat. Une incision profonde est menée
& travers le muscle temporal. Du pus s’écoule en abondance,
provenant de la fosse tcmporale. On draine par deux gros
drains.

Le 26 juillet, drainage de la face externe du maxillaire au
point déclive. Irrigation au Dakin.

Le 27, drainage de la face interne du maxillaire, Irrigation
au Dakin. T. : 40°3/10. Frisson violent, michonnement, sub-
délire.
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Le 30, matin. T.: 38°, pouls a 140, subdélire, I'exoph-
talmie est considérable, symétrique.

Le 31, I'exophialmie s’est cncore accentuée. Les conjonc-
Lives, cedématiées & 'extréme, jaundtres, débordent les pau-
pitres occluses ; frissons a plusieurs reprises.

Le 31, au soir, coma qui persiste jusqu’a la mortl (2 aolt).

L’autopsie n’a pu étre faite:

OBSERVATION VI

(Docteur Gavarnfia. In « Presse Médicale de I'Est »
du 15 janvier 1924,)

Abces d’une grosse molaire inférieure gauche. Thrombo-
phlébite caverneuse.

Monsieur Cat..., entrepreneur de travaux, cst admis au ser-
vice d’oto-rhino-laryngologie, le 10 mai 1923, pour trismus
et tuméfaction de la région sous-angulo-mazitlaire gauche.
Cette affection aurait débuté, trois jours auparavant, par une
douleur assez vive au niveau de la dernisre grosse molaire
inférieure gauche. ’

A D’entrée, nous constatons ’existence d’une tumeur dure
de toute la région sous-maxillaire gauche. La branche hori-
zontale du maxillaire est englobée dans cotte masse indurée.
11 n’existe pas de rougeur de la peau, mais une légere dou-
leur & la pression ; trismus serré ; en déprimant fortement Ia
langue, on apergoil une tuméfaction considérable du voile du
palais du cdté gauche, dans la région avoisinant le pilier anté-
rieur. Le sillon gengival est effacé. La dernicre grosse nolaire
est trés cariée ; le plancher huccal n’est pas infiltré. Tempé-

rature a Dentrée : 39°, Ni sucre, ni albumine.
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Intervention, 10 mai. — Sous chloroforme, nous ponclion-
nons le voile dans la région la plus tuméfiée. La pointe du
galvaucautere s’enfonce facilement dans cet wdéme mou,
ne donnant issue qu’d du sang. (Celte ponction n’a été faile
que pour éearter délinitivement ['hypothése d’un point de
départ amygdalien.)

La région gengivale en regard de la dent caride est éga-
lement incisée au galvano et 1’ostéopblegmon da maxillaire
est largement débridé. Ces incisions donnent issue & du pus
grisdtre félide. (L’extraction de la molaire n’a pu étre faite
en raison du trismus).

Des drains sont placés dans ces orifices d’incision el des
lavages au dakin institués.

Le soir méme injection de bouillon Delbet.

Le 11 mai, la température a baissé de quelques dixiéemes,
mais ecdéme a gagoé la joue et infiliré la paupigre inférieure.

Le 13, état stationnaire. Un frisson prolongé. T. : 40°,
denxiéme injection de Delbet. Tnjection de 30 cmc. de sérum
de Veinberg (anligangréneux) dans 150 cme. de sérum lactosé.

Le 14, 'état s’est aggravé, L'aedéme a gagné le coté opposé.
1. ceil droit présente du chémosis puis de 'exophtalmie. Coma
dans la soirée. Mort le 15, dans le coma.

Autopsie., — Méningite de la base. Toute la région voisine
du canal circulaire coronaire-caverneux est {ransformée cn
un lac purulent dans lequel baignent le chiasma et 1’hypo-
physe. Le réseau veineux orbitaire est noyé dans un énorme
abeés relro-oculaire. Le sinus civerneux fui-méme contient

unc boue puriforme.

0




OBSERVATION VII

(Docteur Matmieu. In « Revue Médicale de UEst
du 15 janvier 1924.)

Accident de la dent de sagesse inférieure gauche. Abcés
temporal. Thrombophlébite caverneuse.

Mme II..., 27 ans, entrée & I’hdpital le &8 mai 1923, pré-
sentait un aedéme phlegmoneux de la joue gauche el parti-
culiérement de la région parotidienne.

L’affection a débuté quinze jours auparavant par de la
douleur au niveau de I'angle de la maéchoire inférieure gau-
che. Depuis lors, la malade s’est soignée seule. Du trismus
s’étant installé peu a peu, elle ne consulta son médecin qu’au
13° jour.

A I'entrée, on constate : cedéme considérable de la région
parotidienne gauche, violacé, s’étendant dans {a région tem-
porale ; trismus trés marqué. L’angle du maxillaire inférieur
semble respecté, quoique légdrement tuméfié aussi. On a I'im-
pression de se trouver cn présence d’une parotidite aigué.
T. : 40°.

Intervention, le 9 mai. — Sous-anesthésie générale au chlo-
rure d’éthyle, on incise les téguments de la région paroti-
dienne gauche ; il s’écoule une sérosité rosée, mais pas de pus.

Aprés ouverture de la cavité buccale A 1’aide d’un ouvre
bouche, on extirait la dent de sagesse inférieure gauche. Celle-
ci baigne dans un pus trés fétide : il s’agit, sans aucun doute,
d’accidents d’évolution de la dent de sagesse. On pratique
dans la journée trois injections d’auto-sang hémolysé a la
facon de Descarpentries.

Le soir, la température est tombée 3 38°.

Le 10, matin. T. : 38°4. La région temporale est trés cedé-
matiée. Sous-anesthésie rapide au chlorure d’Ethyle, on incise
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verticalement celle-ci et draine par des crins. Cette fois encore
on n’obtient pas de pus. Un phénomeéne nouveau est apparu :
une légére exophtalmie & gauche, esquissée A droite.

Le 11. T. : 39°8 au matin. Chémosis bilatéral et exophtal-
mie prononcée. On injecte 80 cmc. de sérum de Veinberg. Le
pouls est a 120. Frisson violent.

Le 11, au soir. T : 38, pouls 128. Le chémosis a augmenté.
Frisson.

Le 12, au matin. T. : 40°, pouls a 140. Injection d’une
ampoule de Propidon.

Le 13, mémes phénoménes, frissons, T. élevée, pouls fré-
quent, mais intellect conservé.

Le 14, exophtalinie formidable, masque effrayant ; mémes
phénomeénes généraux : subdélire, coma. Deuxitme injection
de Propidon, collobiase d’or.

Mort, le 14 au soir, dans le coma complet, avec phénomenes
méningitiques.

A noter que I'examen de 1’ceil, praliqué par M. le Professeur
Jeandeclize, le 12 mai, n’avail donné licu & aucune constatation
intéressante. L’hémocullure n’a pas été faite.

Autopsie, le 15 mai.

Le muscle temporal recouvre une vraie nappe de pus ; I'in-
cision que nous avions pratiquée a é1é insuffisante et devait
aller d’emblée jusqu’a ’os. Ce pus a fusé dans la fosse ptery-
gomaxillaire ot espace maxillo-pharyngien.

Ouverture du crdne : méningite purulente aigué du lobe
cérébral antéricur gauche, au niveau de ses faces externe et
inférieure.

Apres ablation du cerveau, on constate que les étages an-
térieur et moyen du crine sont couverts d’une nappe de séro-
sité puriforme. T.es sinus caverneux sont remplis d'un pus
couleur lie de vin qui entoure la pituitaire de toutes parts. :
On constate qu’a gauche le pus fuse i travers les trous de la [
base dans D'espace maxillopharyngien,




OBSERVATION VI

(Observalion inédite due & ’amabilité
de Monsieur e Docteur Prrng, interne des Hopitaux de Lyon.)

Accident d’une mslaire inférieure gauche. Thrombo-phlé-
bite caverneuse.

Prisonnier allemand, dgé d’environ 30 ans, du camp de
concentration de Marle (Aisne), se présente, en Inars 1919,
A la visite médicale avec un trismus intense, empéchan! tout
. examen visuel de la cavité buccale. L’exploration digitale ne

A‘ permel pas de sentir de tuméfaction du rebord alvéolaire
wauche inléricur au niveau duquel le sujel accuse de la dou-

% leur. Le lendemain la température est élevée et pour per-
4 metire I'cxamen des derniéres molaires inférieures gauches,

i sidge présumé du mal, on pratique une anesthésie générale au

I chlorure d’éthyle. La derniére molaire aiteinte de carie est
4 enlevée ; lexploration digitale ne montre toujours pas de
¥ tumétaction du rebord alvéolaire, ni en dedans, ni en dehors ;
cependant la palpation de la région angulo-maxillaire gau-
che montre un peu d’empéitement et une incision faite & ce
niveau amdne l'issue d’une quantité minime de pus au con-
tact d’'un os dénudé. Driinage, pansement humide. Pendant
3 ou 4 jours la ternpérature tombe, pour remonter brusque-
ment su voisinage de 40°. A ce moment le malade présente
une tumélaction chaude de la paupigre inférieure qui, le len-
A demain, est fluctuante. L’incision laisse couler la valeur d’un
; demi verre a liqueur de pus.

Quelques jours aprés, apparition d’'une exophtalmie du
méme colé avee addme énorme des paupiéres ; la conjonctive

bulbaire est oddémalice o trds congestionnde. Loeil est trés

IR donloureny ol présente une grosse diminution de son acuité vi-

suclle. Les phénomdnes généraux sont Lrés accentuds et I'as-
pect du sujet est celui d’un grand infecté.
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Te lendemain, Vil droit parall plus saillant et on consiate

an niveau de Uil gauche un léger ceddine de la paupitre in-

eure ; les phénomines méningés sont marquds, la ponction

{é
tombaire donne un liquide clair dont l'examen cytologique
n'a pas été fait. Morl le soir méme. L'autopsie n’a pas été

[aite.

Fn résumé : succession trés rapide des phénoménes sui-
vanis - Abeés deniaire, phlegmon de la paupicre inféricure,
thrombo-phlébite orbilaire el thrombose du sinus caverneux.

OBSERVATION IX

Fauvet. Theése Paris, 1887,

« Phlébile des sinus de la dure-mére ».

Abeés de la derniére molaire inférieure gauche. Abcés mé-
lastaliques du poumon. Thrombose caverneuse

Femme de 40 ans qui, depuis 15 jours, souffrait d'une
molaire cariée 3 la mAchoire supérieure du c6té gauche.

Trois jours aprés, un abeds <7élait ouvert an nivean e la
derniére molaire inférienre gauche. Les jours sulvants, signes
d’un phlegmon occupant toute Ia région du maxillajre infé-
rieur, d’une oreille a I'autre et s’étendant aux deux régions
sushvoidiennes, parolidiennes ct Lemporales.

f.¢ 9° jour, aprés Uertraction, il y avail un ccdéme de Vorbite
ot des paupidres de chaque c61é, mais plus aceentué A droile
qu’d gauche. On constatait au méme moment, un affaiblis-
cement intellectuel, une vive céphalgic ot une paralysie de la
vessie.

Trois jours aprés, les symptémes <‘ageravant, In température
monlant graducllement de 3R8°4 4 10%, o0 nadade mourait

dans un coma complet.
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Dans le cours de la maladie on avait remarqué un symp-
téme important, au point de vue de la propagation des lésions
du systdme veineux du crine ; c’est que !exophtalmie était
plus prononcée a droite bien que le point de départ ait élé le
c6té gauche des maxillaires.

Autopsie. — Périostite diffuse du maxillaire inférieur, la
veine jugulaire interne gauche était pleine de pus i partir du
niveau du cartilage thyroide jusqu’a son golfe, presque lous
les sinus veineux de la base de la dure-mére étaient remplis
de pus ainsi que les veines ophtalmiques. Les cavités orbi-
taires étaient infiltrées. La membrane interne des veines avait
un revétement pscudo-membraneux. La dure-méme étail noi-
ratre et les sinus non purulents étaicnt oblitérés par des cail-
lots sanguins. L’encéphale présentait quelques lésions inflam-
matoires disséminées.

Notons encorc un petit abeés superficiel du poumon droit
ayant les caracteres d’un abcés métastatique.

OBSERVATION X

Zawaspskl. In Gazeta Lekarska, 1886
(Extrait de la thése de Lancial, Paris, 1887-88). Résumé.

Thrombose caverncuse el septicopyohémie a la suite de U'abla-
tion d’une molaire inférieure gauche.

Léopold K..., serrurier, 46 ans, arrive a la clinique de Var-
sovie dans un état de prostration complite. De temps en temps
il porte la main & 1a téte en gémissant ; coloration ictérique
des conjonctives et de la peau, léger degré de ptosis, myosis ; au
niveau de l'angle de la mdchorie inférieure ganche on trouve
sur une assez grande étendue une tuméfaction indurée rouge,
indolore, non fluctuante.
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I’examen de la cavité buccale permet de constater que la
partie inféricure de la joue gauche, la gencive inférieure gau- )
che. le coté gauche du voile du palais, les parois inféricures ¢t !
latérales du pharynx sont Luméfiées, rouges, dures. Dans la ma-
choire inférieure de ce cdlé mangque la dent de sagesse ; son al-
véole est remplie de matiére purulente. En pressant avec le doigt
la face externe de la gencive nous VOYONS une quantité assez
abondante de pus fétide s’écouler de l'alvéole. L’auscultation
du poumon révéle une respiration rude, la percussion, une
matité en arriere 3 la base gauche. La rate est considérable-
ment augmentée. Le malade expectore des crachats fétides
presques liquides. L'urine (800 cent. par 24 heures) présente
des traces d’albumine. La température est de 39°%, le pouls
est a 90.

La femme du malade raconte qu’il était toujours d’une santé
parfaite. Se plaignant d’une dent de la michoire inférieure gau-
che, il se fit arracher celte dent : le lendemain, 1'ced®me avait
augmenté en méme temps qu’il ressentait des frissons et était
pris de sueurs abondantes. Un pus épais s’échappait de ’empla-
cement de la dent extirpée dans la cavilé buccale. Les jours
suivants, surdité gauche el céphalalgie : les frissons sont de-

venus plus fréquents et le malade perdit connaissance. ~
Durant son séjour i 'hopital il présenta des crises épi-
leptiformes. La température oscillait entre 37°5 et 39°. i
Le 27 novembre, mort du malade. §
Autopsie. — Créne. — Pure-inére considérablement gon- L
flée, sinus veineux de la volte remplis de sang foncé presque t)i;
liquide. A la base la dure-mére qui recouvre le pariétal, le ",;“i
sphénocide et le rocher gauches est couverle d'une couche de 1, ‘; ‘
pus fétide. Le sinus caverncux, le sinus coronaire et le sinus L
pélreux supérieur gauches sont remplis par une masse putré- ;
fiée jaune grisétre. ;
Les veines du cou et le tissu cellulaire ambiant sont infil- g,
trés de pus. Le périoste du pourtour de Palvéole de la dent ;
arrachée est séparé du maxillaire sur une hauteur de deux 'n I
centimétres par du pus fétide.
;é& .
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Pncumonie cachectligque du lobe inféricur du poumon gau-
che el abcés mélastaliques des deux poumons. Infarclus dans

Ia rate.

! OBSERVATION XI
Pricuaun et éiiss. ~— These de Lancial, Par
Résumsée.

Mauvaise évolution d’une dent de sagesse inférieure gauche.
Abcés de la fosse plérygoidienne, phlébite des sinus de la
base du crine ef abeés du cervean.

Nicolas D..., 33 ans, garcon, cntre le 12 décembre 1877 3
'Hétel-Dieu. Ce malade présentle sur le cdté gauche de la face
une tumédéfaction considérable qui s’étend du bord inféricur de
la méachoire inlérieure jusqu’d la région oculaire sans 1’cnva-
hir cependant. 1l n’existe point de gonflement au-dessous el en
arriére de 'oreille correspondante. A premidre vue I’état géné-
ral parait bon, mais peu de temps aprés son admission, le ma-
lade est pris d'un violent frisson.

Historique. — Tl ressentit il y a huit Jjours une douleur spon-
tanée au niveau des dernidres molaires inférienres gauches :
le lendemain il éprouve des difliculiés dans la déglutition et
crache tout & coup du pus en grande quantité.

A son arrivée & P'hopital, Te malade ne frissonne plus, mais
délive conslamnment. La tumdfaction scusauriculaire est rou-
e el "accompagne dune fluciuation ou fausse Mucluation
étendue & toute Ia partie malade. Trismus assez serrd, du méme
cOHIE, Parritre-gorge est lumdfice, Pamyedale est rouge avec
points blanes et e sillon compris entre 'amygdale et la langue

extorempli de pus. Grosse induration de Ta hranche montante

du maxillaire inféricur ; Te doigt introduil dans la bouche




— 73—

contourne avec peine la dernitre molaire gui, en dehors, se
lrouve appliguée sur les tissos larndlis

M. Richet pratique une ponction cf tombe sur des tissus
fongueux d’ol s'écoule une grande quantité de sang ; la plaie
ainsi faite donne acceés sur une surface osseuse dénudée qui ne
peut dtre que le maxillaire inféricur privé de son périoste.

Les jours suivants, Ia température s'éleve de 39°56 a 40°
chaque soir correspondant & des frissons et 4 dec grosses cé-
phalalgies.

Le 25, le matade se plaint de ressentir des douleurs spéciale-
ment dans 'eeil gauche 5 cependant de 'examen qu’on avait
fait alors il n’élait résulté rien de particulier, la température
reste louj(;u re A 40 le soir et le malade délire.

Le 27, état de torpeur ot Te malade ne répond aux questions
posées gque par des paroles incohérentes.

Le 28, Hémiplégie droite et absolue avec absence compléte
de 1a sensibililé réflexe. Méme observation du cété de la face,
e edtd gauche a gordé <a <enxibilité of xa molilité ; il n’y a point
de strabisme. Ta pupille gauche est un pen plus dilatée que du
cBLé droit. Les traits de la face ne sont pas déviés. — Vésica-
toire sur chaque cuisse, 1 gramme de calomel. T. 40°.

Le 20, quelques instants de Tucidité, méme dal.

A partir de ce jour, affuiblisserment progressif jusqu’au coma.

Dans les 24 derniérey heures, il v a de la contracture des
muscles du cou. qui améne la déviation de la téte dua coté
cauche, T. 4004,

Exitus, le 31.

Aulopsic. — Abcts de la fosse ptérygo-maxillaire commen-
cant d’une part avee le périoste dénudé du maxillaire inférieur,
(antre parl svee les sinus de Ja base du crine détruisant une
geande partic de Uhémisphére du méme colé intéressant la

se circonvolution frontale ascendante el s’ouvrant enfin dans

le 3% ventricule.




OBSERVATION XII

Borreux. — Progrés médical, p. 479, année 1879.— Résumé.

Périostite du maxillaire inférieur gauche. Phlébite caverneuse.
Abcés métastatiques multiples.

Jenny, 4gée de 36 ans, rempailleuse de chaises est entrée le
24 mai 1879, dans le service de Th. Auger, A ’hépital Tenon.

Elle porte un énorme ahces situé i la partie latérale gauche
du cou ; la tumeur est fluctuante, tendue, de la grosseur d’une
orange ; la peau est rouge et amincie au point le plus saillant.
Elle occupe la partie inférieure de la région parotidienne, la
région sterno-mastoidienne supérieure et la région sus-hyoi-
dienne latérale encadrant le maxillaire inférieur.

Un autre abcés situé dans la bouche, au niveau méme du
maxillaire s’est ouvert il y a quelques jours. Dentition extré-
mement mauvaise ; les couronnes de toutes les molaires sans
exception ont disparu et la plupart des racines portent des
traces de carie. Début il y a quinze jours sans cause occasion-
nelle, sans traumatisme. L’incision de la collection livre pas-
sage & un pus trés fétide. Il v a un décollement considérable
des parties molles et dénudation étendue de la branche hori-
zontale du maxillaire inférieur. Céphalalgie.

Les jours suivants, température stationnaire 39° a 39°5, dé-
lire. L’ceil droil est saillant, les paupitres sont cedématies et
rouges, chémosis conjonctival. Pas de trouble de la motilité
oculaire. Surdité inarquée. Finalement 1'ceil droit s’exophtal-
mie, la pupille se contracte mais reste en myosis ; la pupille
gauche est dilatée.

Le 28. T = 38°8. La rougeur et I’cedéme des paupiéres ont
augmenté ainsi que l'exophtalmie. L’ceil se meut facilement
vision conservée, pas de diplopie. Pupille dilatée. Bouffissure
de la face A droite. M. Auger pralique une ponction exploratrice
au niveau de Peeil gauche trés cedématié par un chémosis con-
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jonctival, et ne retire qu'une faible quantité de sang. Urines
normales.

Le 29 et le 30, méme état, pupille droite .contractée
T = 40°4.

Le 31, ceil saillant, chémosis énorme, cedeme léger au front,
myosis & droite et mydriase & ganche.

Le {°7 juin. Présence de 3 cordons indurés noirdtres au niveaw
du front, 'un vertical et médian occupant le trajet de la prépa-
rate, les deux autres divergeant de la racine du nez vers la par-
lie supérieure du front.

Le 2 et le 3. Tous les symptomes <’accuzent. Délires, surdité.
L’examen ophtalmoscopique de Dceil droil ne montre Tien de
particulier, 1’examen de Veeil gauche est impossible en raison
de 'opacité cristallinicnne. T = 39° & 40°. Mort dans la nuit
du 3 au 4 juin.

Autopsie. — Poumons congestionnés aux bascs, avec petils
abces lenticulaires ¢n grand nombre dans le poumon droit.
Rien aux autres viscéres.

Cerveau. — Méninges trés congestionnées sur la moitié gau-
che de I'encéphale, exsudats a la base, puis infiltré dans les
méninges de la fosse sphénoidale gauche, ramollissement des
circonvolutions et petit abceés superficiel.

Orbite droite. — Loge postérieure parsemée d’abcds fusi-
formes nombreux, quelques-uns du volume d’une noisetle
placés sur Je trajet des veines. Ophtalmiques pleines de pus.
Pus dans la veine frontale médiane, caillots dans les auires,
ceil sain.

Sinus cavernenxr. — Rempli de pus comme les deux sinus
coropaires et comme les sinus pétreux supérieurs principale-
ment le gauche.

Au niveau de la jonction du sinus latéral avec ce dernier se
voit un caillot solide qui a préservé les autres sinus. Purulence
des veines de la fosse sphénoidale gauche.

Abces analogues & ceux de Porbite parsemés dans la région
parotidienne droite. Sphénoide. et temporal droits normaux.

La branche horizoutale et la branche montanle du mazxil-
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laire gauche sont dénudées et déja nécrosées. La 1ésion remonte
jusqu’au condyle. Fusée purulente sous le muscle temporal ;
la fosse ptérygoidienne est absolument remplie de pus ; on voit
sortir le liquide du trou sphéno-palatin.

Le plexus piérygoidien gauche parait compris dans la lésion
de plus on trouve du pus dans une des veines qui péndtrent
dans le crine par les trous du sphénoide surtout le petit rond.
Fa scction du sphénoide montre une ostéite de ’os ayant com-
me un point de départ une dénudation du périoste au niveau de
la fosse ptérygoidienne gauche. La veine jugulaire interne
gauche est pleine de pus. Dans I'orbite gauche, on trouve la
veine ophtalmique pleine de pus mais il n’y a pas d’abcds
intraorbitaire. Enfin 1'eeil gauche présenle un noyau central
de cataracte et un staphyl'ome. postérieur trés accusé, qui sont
d’ailleurs sans relations avec l’affection qui a emporté la ma-
lade.

OBSERVATION XIII

Carros CoarRLIN. — Annales d’Oculistique, année 1920, p. 713.
Résumé.

Trombophiébite secondaire & une ostéite du mazillaire infé-
rieur et a un phlegmon de la face d’origine dentaire infé-
rieur gauche.

Maria C..., 10 ans, est entrée & I'hdpital. 47 avril 1948, aprés
plusieurs jours de maladie 4 cause d’un abcés facial ouvert
dans la moitié gauche du plancher de la bouche (plusieurs mo-
laires prétes & tomber).

Opérée le 18 avril avec le diagnostic de phlegmon bilaté-
ral de la face d’origine denfaire. Incision suivant ’arcade ma-
xillaire, issue de pus gangréneux. Du ¢dié droil on arrache
deux molaires.
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Le 19 avril, la température monte brusquement & 38°5 et se
maintient élevée : on constate un ceddme de la face surtout de
la joue droile qui monte vite jusqu’aux paupidres et au front.
L’exophlalmic gauche apparait bientdt suivie d’cxophtalmie
droite.

Le 97 avril. Examen oculaire. Exophtlalmie bilatérale plus
prononcée & droite qu’a gauche. OEdéme palpébral, grande di-
latation veineuse palpébrale €t frontale. Chémosis conjonc-
tival & droite. Pupille en myosis avec réactions pupillaires
faibles & O. D. bonnes & O. G.

Le 29 quril. Coma, cedeéine considérable des deux veux. OEde-
me blanchitre péripapillaire, les papilles optiques apparais-
sent jaundtres, anémides, les vaisseaux filiformes, les veines
minces el les artdres sont seulement visibles au moment de la
diastole. Méme état général.

Le 30. Kernig positif, ouverture spontanée d’un abcés fron-
tal. ’

Le 2 mai. Mort.

Autopsie. — Ostéite du mazillaire inférieur et du maxillaire
supérienr gauches s’étendant au plancher de P'orbite corres-
pondante; le cridne ouvert on constate une méningile puru-

N e 7, 3,

lente, une thrombophlébite des sinus caverneux coronaires
transverses et des deux veines ophtalmiques.

OBSERVATION XIV

Lavner. — Paris Médical, 1921. — Résumé. e

Ostéilte maxillaire inférieur gauche.Thrombophlébite caver-
neuse conséculive.

Fillette de 7 ans 4 ayant présenté une carie dentaire des
derniéres molaires inférieures gauches A la saite de laquelle
apparul une tuméfaction angulo-maxillaire qui fut débridée
le 26 octobre.
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Le 2 novembre, signes de thrombophlébite des sinus caver-
neux. Méningite et mort le 5 novembre.

Autopsie. — L’étage antérieur de la base est normal, 1'étage
moyen apparail au contraire de couleur jaune verdatre, lar-
gement infiliré de pus s’étalant sous la dure-mére qui tapisse
la fosse cérébrale moyenne du cdté gauche et s’étendant du
méme cbLé sous la tente du cervelet. L’infiltration purulente
franchit 1a ligne médiane sous le diaphragme de I'hypophyse
infiltre le toit du sinus caverneux droit mais s’élend peu dans
la fosse cérébrale moyenne du cbté droit. L’incision du toit
du sinus caverneux gauche montre un magma purulent, épais,
jaune verditre au milieu duquel il est impossible de recon-
naitre les organes contenus dans le sinus, le pus entoure de
toutes parts la glande pituitaire et infiltre le sinus caverneux
droit ; il est facile de constater qu’a gauche le pus fuse a tra-
vers les trous de 1’étage moyen de la base du crine dans les-
pace maxillo-pharyngien. 1.’encéphale est sain dans toute son
étendue. Un ensemencement fait avec quelques gouttes de
liquide céphalo-rachidien donne une culfure pure de strep-
tocoques.

OBSERVATION XV

Proressetr RoLLET. — Observation inédite.

Accident de la dent de sagesse inférieure gauche. Throm-
bophlébite caverneuse droite.

Mademoiselle P... J., 27 ans, ouvriére, enlre au service
d’ophtalmologie de I’'Hotel-Dicu, le 4 juin 1924. Le médecin
qui envoie la malade fut appelé & son chevet, le 26 mai, il
constate alors qu’elle avait une température élevée sans fris-
son avec un trismus interne rendant toule exploration buccale
impossible.
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Le 27 mai. Exploration de la cavité buccale & 'aide d’un
ouvre-bouche, on trouve dans le fond et A gauche une tumé-
faction rouge postérieure a la 11° grosse molaire. Cetle tumé-
faction trés douloureuse est ulcérée en son centre et repose
sur une partie dure : le médecin fait alors le diagnostic d’acci-
dent dentaire consécutif & 1’éruption de la dent de sagesse gau-
che inférieure. L'extraction est faite aussitot. Le soir, I'cedéme
a gagné la paupiére inférieurc de I'ceil gauche : on réinter-
vient sur le foyer buccal et on évacue & nouveau une grande
quantité de pus fétide, la température s’éléve  40° le soir, des
frissons sont apparus dans la journée.

Le 31 mai. L.e médecin constate encore une température
voisinant 40°, mais A cet instant intervient un autre symptome :
il y a une légére exophtalmie du c6té droit. Devant ce symp-
1ome inquiétant le médecin adresse la malade au Professeur
Rollet qui ’examine le 5 juin.

A cette date. Grosse exophtalmie unilatérale de 1’ceil droit
avec cedéme des paupiéres el chémosis. L'examen du fond
d’ceil et des milieux oculaires est négatif. A 1’exophtalmo-
métre on trouve pour O. D. = 25 et pour O. G. = 15. Les
mouvements oculaires sont presque nuls. Il existe un énorme
ceddéme sous-palpébral & gauche avec infiltration locale ga-
gnanl les régions sus-orbitaires et géniennes,

La malade semble compler les doigts & 1 métre pour O. D.
mais ses réponses sont imprécises eu égard & son état général.

Signes généraux trés accusés. Pouls 4 140. T. = 40°. Obnu-
bilation marquée, haleine fétide, lévres fuligineuses.

Le Docteur Rosnoblet pratique le 5 juin une orbitotomie
externe pour éliminer le diagnostic de phlegmon de 1’orbite.
Effondrement du septum orbitaire a la rugine, ’exploration de
I’orbite au doigt révéle une soufflure de la paroi inférieure de
I’orbite, il ne coule ni pus ni sérosité purulente.

Ponction du sinus maxillaire. Pas de pus.

On fait alors le diagnostic de thrombophlébite du sinus ca-
verncux avec exophtalmie droite et on injecte d’emblée
20 ce. de séram antiperfringens el 10 cc. antivibrion septique,




—_ 80 —

Le 7 juin. L’état reste assez grave, 1a malade est dans un état
d’obnubilation compléte. La température reste aux environs
de 40° pour descendre le matin vers 39°  on pratique une
nouvelle injection de chacun des sérums sus-cités.

Le 9 juin. Mort. I autopsie n’a pu &lre faite.

OBSERVATION XVI
Japouray. — In Thése de Moreau, Lyon, 1905 (Résumd).

Thrombophlébite caverno-or bilaire conséculive & un accident
dentaire supérieur. Sinusitc sphénoidale carie du sphé-
noide.

Malade 4gé de 30 ans, enfre a la salle Saint-Sacerdos, le 30
décembre 1904 pour une volumincuse tuméfaction de la joue
droite accompagnée de céphalées trés vives.

Rien 2 signaler dans les antécédents du malade mais depuis
trois ans il souffre des dents ; il y a huit jours un dentiste
lui a extrait la premidre grosse molaire droite douloureusc et
cariée.

A son entrée, faciés d’infecté, frissons répétés, douleurs trés
vives dans la région du mazillaive supérieur droit, Fcoulement
sanieux par lorifice de la dent extraite. T = 39°2. Il existe
sur la face externe du maxillaire une collection que 1'on incise
et qui donne issue & une petile quantité de pus. Amélioration
légére les jours suivants.

Neuf jours aprés son entrée, formation d'une collection pu-
ralente au niveau de la branche montante du maxillaire infé-
rieur droil, & la pression on peul 'dvacuer par e premier tra-

jet. Contre incisgion an niveau de eelle nouvelle collection. La
temnpérature prend le Lype & grandes oscillations. Frissons.
Douze jours aprds son entrée, le malade présente du chémo-
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sis gauche puis, le lendemain, protusion de l'ceil gauche et
exophtalmie : immobilité totale du globe. Ftat général de plus
en plus grave.

Sous ancslthésie incision des paupiéres supérieures et infé-
rieures, il sort un peu de liquide noiritre.

Deux jours aprés mémes accidents oculaires du cdté oposé,
stat demi-comateux. T. : 39°. I examen du fond d’ceil mon-
tre un cedéme blanc rétinien avec de grosses veines tortueu-
ses trés dilatées.

16 janvier. Intervention : abaisscment du nez par ostéoto-
mie veeticale bilatérale d’Ollicr. Le labyrinthe cthmoidal évidé
parail sain. Ouverture des sinus frontaux trouvés intacts.
Fffraction de la paroi antérieure du sinus sphénoidal, le stylet
introduit ne raméne pas de pus. Mort dans ’aprés-midi.

Autopsie . — Poumons avec quelques infarctus. Rate volu-
mineuase. Ceeur normal-

Cavité cranienne. Sur la convexité du cerveau, rien de carac-
téristique.

La dure-mere de la base est tachetée de placards rougeatres ;
arrachée, les racines des petites ailes el des grandes ailes,

I’apophyse basilaire apparaissent parsemées de plaques noird-
tres purulentes. Les sinus caverneux droits et gauche sont en-
tisrement remplis de pus épais, les autres sinus sont intacts.

Le sinus sphénoidal droit ne présente pas de pus. Ie gauche
en contient au contraire, les parois osseuses ne sont pas effon-
drées, les cellules ethmoidales postérieures paraissent saines.
Les veines ophtalmiques gauches sont thrombosées, le tissu
cellulaire de orbite gauche présente des trainées purulentes,
en cerlains points les graisses sont sphacélées.

A droite, les veines ophtalmiques ne sont pas oblitérées, le
tissu orbitaire cst cedématié.

Tout le sphénoide est en voie de nécrose. Les losses nasales
sont saines, A droite, les fosses zygomalique et ptérygo-maxil-
laite contiennent du pus trés fétide. A gauche, la fosse ptérygo-
maxillaire semble infiltrée.

Kxamen histologique de Uil gauche. — La rétine sur une

6 m
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grande étendue est détachée de sa couche pigmentée par une
substance granuleuse prenant trés mal 1’éosine au milieu de
laquelle on aper¢oit encore des cones et des bitonnets en par-
tie dégénérés. La couche des cOnes et des batonnets est partout
dégénérée, méconnaissable. La couche pigmentée persiste
néanmoins assez réguliére. Les couches des grains interne
et externe sont diminuées d’épaisseur, parfois dissociées. Cette
dissociation peut-éire artificielle laisse apercevoir un lacis trés
fin de fibrilles conjonctives formant des mailles que les cellu-
les ont plus ou moins abandonnées. La couche des cellules
ganglionnaires, celles des fibres nerveuses sont normales,
sans hémorragies ni lésions vasculaires. Quelques vaisseaux
seulement sont remplis de caillots. Les couches pléxiformes ne
sont pas augmeniées d’épaisscur. La choroide est normale.

OBSERVATION XV1I

LanciaL. — Thése, Paris, 1888, — (Résumsé).

Périostite alvéolodentaire supérieure droite. Phlébite de la
veine ophtalmique droite, propagation aur sinus caver-
neux et @ la veine ophtalmique gauche.

Le nommé Edouard V..., journalier, 4gé de 54 ans, entre
dans le service de chirurgie, le 3 novernbre 1885,

Ce malade ne donne gque des renseignements trés vagues
sur les débuts de sa maladie. Il y a une huitaine de jours,
aprés avoir passé la nuit dans une grange froide, il eut un
frisson, de la céphalalgie, en méme temps gonflement de la
gencive et de la lévre supérieure.

1" novembre. Grand frisson, la tuméfaction gagne l'aile du
nez,
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3 novembre. Le malade est dirigé sur un service de médecine
avec le diagnostic d’erysipgle. ‘

& novembre. Abcés périostique siégeant aw niveaun des inci-
sives supérieures droites et s’ouvrant spontanément laissant
écouler un pus trés fétide. Phénomeénes généraux graves.
T = 40°1.

5 novembre. Le malade est envoyé en chirurgie, il accuse
des douleurs vives dans la région frontale. La lévre supérieure
est considérablemenl épaissie et cedématiée ainsi que la peau
de la joue ; la rougeur et le gonflement remontent jusqu’a
I’angle du nez et ont envahi les paupiéres de I’ceil droit et la
région sus-orbitaire correspondante. Toute cette région est
cmpélée, douloureuse & la pression ; la rougeur ne cesse pas
brusquement, mais se fond graducllement jusqu’au tissu sain.

En soulevant la lévre supérieure, on constate au niveau des
incisives supérieures droites un décollement de la muqueuse
gengivale A bords irréguliers et noirdtres. Un pus fétide s’écoule
par D'ouverture. Les incisives sont manifesiement altérées et
ont déterminé I'abces alvéolaire. On les extrait sur le champ.

Les deux paupidres de 1’ceil droit sont trés cedématiées, mais
le gonflement de la paupiére supérieure efface le sillon orbito-
frontal et se continue directement avec la région sourcillaire
tumdéfiée. Chémosis séreux et exophtalmie de I'ceil droit, en
outre, cet ceil est presque immobile et Ia vision trés altérée.
Purgatif : calomel 4 haute dose.

Le 6 novembre. Méme étal. T = 39°. Douleur frontale vive.

Le 7 novembre. Chémosis ct exophtalmie trés prononcés,
pas de dilatation pupillaire, calomel, sangsues a la région
temporale droite.

Le 8 novembre. T = 40°. Croyant A la possibilité d’un phleg-
mon profond de 'orbite et voulant le faire avorter, M. Duret,
pratique une incision le long du sillan orbilo-fronlal, la sonde
cannalée est ensuite introduite en suivant la voilte orbitaire
jusqu’d une profondeur de plusicurs centimétres sans amener
I'issue de pus. T = 40°5. Etat soporeux.

Le 10 novembre.-Le chémosis droit diminue ainsi que le gon-
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flement des paupiéres, mais au niveau du nez et de l'angle
interne de I’eeil, la taméfaction persiste. On observe en oulre
ce matin que l'ceil gauche se prend & son tour, il existe une
exophtalmie et un chémosis considérables.

M. Duret fait de ce malade ’objet d’une legon clinique et
porte le diagnostic de phlébite de la veine ophtalmique droite
ayant occasionné, par propagation de I'inflammation une
thrombose du sinus caverneux droit, du sinus transverse et
plus récemment du sinus caverncux gauche et de la veine
ophtalmique de ce coté.

Le 11 novembre. Les veines temporales, frontales, la pré-
parale sont trés dilatées. Klat comatenx, mort i 6 heures du
soir. T =42°.

Autopsie. — A P'incision des parties molles péricriniennes
on voit soudre une goutte de pus au niveau de ’angle interne
et supérieur de 1'ceil droit. :

Pas de pus au niveau de la base, mais léger cedéme cérébral.

Ramollissement ancien au niveau de la 3° circonvolution
frontale gauche. La veine de Galien et les veines choroidien-
nes sont turgides et il y a un peu de pus dans les prolongements
sphénoidaux des ventricules latéraux. .

Au niveau des orbites, les veines frontale interne et préparate
sont turgides et celle du cdté gauche est obstruée par un cail-
lot fibrineux. Le sinus caverneux droit est rempli par une masse
séro-purulente qu’on trouve encore ainsi que les caillots et le
putrilage dans les sinus pétreux supérieur, le sinus latéral et
le sinus {ransverse. Au niveau de ce dernier le pus est en assez
grande quantité pour qu’on puisse I’enlever avec le manche du
bistouri.

Le sinus caverneux gauche et le sinus pétreux du méme coté
sont puralents.

Le sinus latéral renferme un léger caillol gélatincux.

A T’enlévement de la voiite orbitaire gauche, on trouve une
veine de calibre aussi forl que celui de la radiale oblitérée par
un caillot et le tissu cellulo-adipeux de l'orbite esl épaissi
comme s’il avait subi un certain degré d’inflammation.
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A la face, on trouve une veine angulaire droite énorme gon-
fiée de pus et cet flat se continue dans la faciale jusque sur
les colés de aile du nez et en haut jusqu’d Vangle interne de
I’eeil ou le pus se trouve encore en plus grande quantité. En
suivant la veine en bas jusqu’au niveau du bord inférieur de
la lévre supéricure, on irouve un caillot se conti:uant avec le
décollement purulent observé en cet endroit pendant la vie.
En haut, angulaire communique avec la préparate qui con-
tient aussi du pus.

Dans la cavité de Porbite droite on trouve A la partie supé-
rieure au niveau du droit supérieur une veine blanche gonflée
de pus et communiquant en avant avec la préparate et l'angu-
laire, en arri¢re avec le sipus caverneux. Quant au sinus ma-
xillaire il e contient aucun liquide.

OBSERVATION XVIIT

CoromsE. Revue des Maladies de U’Enfance, 1885, p. 186.

Périostite alvéolaire suppurée de la machoire supérieure,
inflammation consécutive des veines faciales et phlébite
des sinus.

Enfant, 4gé de 10 ans, malade depuis 5 ou 6 jours, santé
délicate, ayant eu souvent des fluxions dentaires. II avait plu-
sieurs dents cariées.

7 aont. Toutes les dents de la machoire supéricure sont
usées transversalement el les couronnes usées a moitié. Gon-

flement considérable de la moitié gauche de la face, dur, cedeé-
mateux, sans fluctuation. L enfant répond difficilement aux
questions et n’ouvre que trés péniblement la bouche. T. : 39°2.
Trois jours aprés. le gonflement est encore augmenté.
12 goitt. On peut constater avec le doigt la présence d’un

abces 4 la voule palatine, ouverture, issue d’un peu de pus.
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14 aoit. L’ceddme facial a diminué.

16 aoat. Nouvelle ouverture de Vabcds palatin qui s’est
reformé. .

L’ceddme gagne la paupiére supérieure droite, il n’y a pas
d’exophtalmis. A gauche, au niveau de la joue, les veines
sont neltement dessinées ; T'une d’elles donne au doigt la sen-
sation dun cordon dur, résistant, ce cordon que I’on com-

mence 3 sentir au niveau de la joue se dégage Vers le sillon
naso-génien et se termine a V'arcade transversale de la racine
du nez. Incontinence d’urine et des matitres fécales. Ventre
ballonné.

18 aont. L’enfant a eu deux frissons ayant duré 6 a 8 mi-

nutes. T. : 39°, Délire la nuit.

19 aoiit. L’cedeme a presque disparu, mais l’enfant est dans
le coma et meurt dans la journée.

OBSERVATION XIX

ScHOLTZ. Acta-oto-rhino-laryngologica. J
Fasc. 1-2-1924, In mémoire de Burger (Traduction personnefle)

Plegmon du maxillaire supérieur. Thrombose caverneuse.
Hémorragie foudroyante du sinus.

Malade, ayant présenté une fizvre élevée avec frisson et
délire coincidant avec I’apparition d’un phlegmon extensif sié-
. geant du coté droit de la face, de la joue et du cou. Des inci-
sions ayant été pratiquées, un pus épais sortit derriere la
dernidre grosse molaire supérieurc. La mort survint aa 12°
jour par suffocation au cours d’une abondante hémorragie

du nez et de la bouche.

Autopsie. — Une caric extensive du corps du sphénoide
se révéla aussitét. La paroi lalérale, aussi bien que le fond
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de la cavité sphérm‘l’dule, étaient perforés. La carie destructive
s'étendait a laile peterygoidienne droite. Lo cavité sphénoi-
dale droite comnupiquait directement avec le sinus caver-
neux thrombosé et T"hémorragie foudroyanle &tait arrivée de
ce sinus crevant i travers la parol cariée du sphénoide. La
moitié droite de la face ¢tait infiltrée de pus.

OBSERVATION XX

. F. Swmrra. Presse Médicale, 22 oct. 1919, page 619.
Texte complet dans The Lancet, n°® 5.005, 2 aotit 1919,

pPyorrhée alvéolaire, abcés dentaire droit, thrombose ca-
verneuse, hémiplégie gauche.

Sujet de 28 ans qui, & la suite d’une longue histoire de
pyorrhée alvéolaire et aprés avulsion de 7 dents, fit un abcés
dentaire droit, avec adénite cervicale suppurée droite incisée.

/ Quivirent des signes de septicémic avec broncho-pneumonie
et une hémiplégie gauche. Mort de broncho-pneumonie. 11
s’agissait d’'une thrombose du sinus caverneux droit, ayant
entrainé un cedéme cérébral local avec hémiplégie.

OBSERVATION XXI
Scuepe. Verhandl. d. Aerizl. Vereins zu Hambourg Jahrg, 1888,
In Thése de Sabatier, 1902-03. (Résumé).

Ostéite du maxillaire sans localisation nette. Thrombophlé-
bite caverneuse consécutive.

Malade présentant unc fumeur phlegmoneuse du cou & la
suite d'une nécrose maxillaire aprés extraclion dentaire. Aug-
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mentation de volume du maxillaire inféricur et énorme abcds
temporal. T. : 41°. Ouverture de cet ahcés.

26 janvier. Malade en meilleur état, il nous apprend qu’il
souffre des dents depuis 6 mois et qu’il fit extraire, la nuit de
Noél, une molaire supérieure droite a la suite de laquelle appa-
rut une tuméfaction occupant toute la joue.

Aujourd’hui la douleur est faible, la figure a désenfls.
T. : 39°.

27 janvier. Enorme tuméfaction cedémateuse de la moilié
gauche de la figure. Expulsion d’une grande quantité de pus.

30 janvier. Frissons, T. : 40°6.

1°7 et 2 février. Ecoulement purulent par unc ouverture située
entre les incisives inférieures droiles, la sonde va jusqu’au
maxillaire dénudé. Nombreux crachals hémoptoiques. In-
cisions multiples.

3 février. Agrandissement des incisions, on trouve un maxil-
laire nécrosé. Hémorragie, tamponnement. T. : 40°.

5 février. Mort par pyohémie.

Autopsie. — Phlébite ophtalmique ct du sinus caverneux.
Abcés métastaliques des deux poumons, liquide purulent dans
les deux plévres, périadénite submaxillaire droite avec throm-
bose des veines voisines. Infarctus de la rate, gros rein blanc,
foie marron. Foyers libres dans le cerveau de consistance mol-

lasse.
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Conclusions

1. — La thrombophlébite du sinus caverneux complica-
tion d’accidents dentaires, est une affection rare mais non

exceptionnelle.

1. — Elle est le terme ullime de I’extension d’un pro-
cessus inflammatoire d'origine dentaire aux systémes vei-
neux faciaux et encéphaliques.

a) Systéme veineux facial ophtalmique, en ce qui con-
cerne la plupart des affections du maxillaire supé-
rieur.

b) Systétme veineux plexus ptérygoide-veine de Trolard
en ce qui concerne les affections du maxillaire in-

férieur.

ML — Les accidents septiques des dents du maxillaire
supérieur donnent rarement des thrombophlébites caver-
neuses, mais plutdt des phlegmons d’origine lymphati-

que. .

IV. — ILes accidents septiques des dents de 1'hémi-

maxillaire inférieur gauche surtoul des grosses molaijres
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fournissent A eux seuls la presque totalité des thrombo-
phlébites caverncuses A origine denlaire ; 1’hémimaxil-
laire inférieur droit n’ayant jamais été, i notre su, le

point de départ de phlébites intra criniennes.

V. — La thrombophlébite caverneuse se manifeste a sa
période d’état par trois symptémes importants :
a) 1’exophtalmie unilatérale, puis bilatérale ;

b) Thyperthermie & quatre grandes oscillations ;
¢) la céphalalgie trds tenace et trés vive.

VI. — Elle reste une affection généralement mortelle,
susceptible d’un traitement surtout prophylactique, basé
sur une honne hygiéne buccale, sur une avulsion pré-

coce des dents présentant des lésions infectieuses péri-

dentaires, sur une ouverture non moins précoce des phleg-

mons des maxillaires ; les thromboses veineuses ptérygoi-
dienne et faciale restant deux complications déja trop
avancées pour permettre un traitement vraiment efficace.

Le Presipent pe La THESE,

LANNOIS.
Vu :
Le Doven,
Jean LEPINE.

Vu et permis d’imprimer :
Lyon, le 20 Novembre 1924.

Le Recrevrn, Présipent pv ConseElL pE L’ UNIVERSITE,

J. CAVALIER.
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