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Introduction

Pour bien faire comprendre 'objet de notre étude, il
importe de définir dés le début les termes gque nous allons
emplover.

11 v a, en effel, deux catégories de sinusiles qui s’oppo-
senl les unes aux aufres d'une maniere presgue absolue.

l.es unes toujours suppurées, évoluent avec plus ou
moins de fracas, mais se manifestent constamment par
des symplomes que le rhinologiste connait el qu’il peut
conslater assez facilement.

Ce sont les sinusites ouvertes.

Les autres, tatarrhales ou suppurées, se développent
insidieusement el ne manifestent leur existence par au-
cun des signes cliniques habituels.

(e sonl les sinusites latentes ou fermées.

(es deux sortes de sinusites sont tantdt aiguds, tantot
chroniques.

Les premigres ont des complications orbito-oculaires,
bien connues a ’heure actuelle par les nombreux travaux
dont elles ont été ’objet. Nous les laisserons de cdté.

Ies secondes nous ont paru plus intéressantes a étudier
4 cause de leurs complications oculaires el nerveuses en-
core trop peu connues, mais de moins en moins discu-
tées. Le rhinologiste est obligé pour en faire le diagnos-
{ie, d’avoir recours 4 des moyens d’investigation parti-
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culiers, le plus souvent sur les indications d'un ophtal-
mologiste. Nous n’envisagerons ici que les complications
oculaires.

Le sujet nous a élé suggéré par le docteur Velter, oph-
talmologiste des Hopitaux, durant les derniéres semaines
que nous avens passées a la Clinique ophlalmologique de
I’'Holel-Dieu, dans le service da M. le Pr de Lapersonne,
au moment ou nous allions entrer comme externe chez le
D" Baldenweck, ofo-rhino-laryngologiste de 1'Hopital
Beaujon.

La quesiion ne pouvail manquer de nous intéresser
puisque nous étions & méme de ’envisager sous ses deux
aspects. Malheureusement le hasard n'a pas mis sur no-
tre chemin de nombreux cas nous permettant de Iillus-
trer et nous avons dia emprunler la plupart d'entre eux
a la littérature ou aux observations que nos maitres ont
mises & notre disposition avec tanl de complaisance.
Nous tenons & leur exprimer ici notre ératitude pour tou-
tes les marques d’intérét qu'ils nous ont toujours {é-
moignées,
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Lulbaire ; il signale les douleurs de I'eeil & 1'occasion des
mouvements ou de la presion du globe.

En 1886, Parinaud fait part du résullat de ses obser-
valions dans la thése de son éleve Roi. Ses travaux sur
la’ névrite rétrobulbaire durant les années précédentes
aboulissent aux mémes données cque le mémoiré de Hock,
en 1884.

En France, les noms de de Wecker, de Dransarl, de Te-
non, sonl eltachés 3 cetle élude, comme celui de Landes-
berg en Allemagne et celui de Mac Namara en Angleterre.
Mais tous ces auleurs assignent a I'affection une origine
rhumalismale.

En 1886, DBerger el Tvrmann décI:iveut. des cas d’alléra-
tion du nert oplique par tunmieur de la région du sinus
sphénoidal.

En 1892, Berger admel la produclion d’'une « périné-
vrite rélrobulbairebmla]iculnire » el atlribue a la com-
pression ou 3 Pinflammation du nerf optique au niveau
du sommet de P'orbitre, certains troubles visuels dans le
cas de sinusile sphénoidale.

- En 1899, M. de Lapersonne, au congres d'Utreeht, fait
une communicalion sur ce sujel : tout en reconnaissant
la possibilité de la névrite réirobulbaire canaliculaire, il
lui « semble que les faits de névrite wedémateuse cadrent
beaucoup wicur avec ce que nous savons aujourd’ hui
des ndvrites infecticuses ». Tin 1902, il refait un rapport
trés docurmenté 3 propos des troubles orbito-oculaires dans
les sinusites, (Société Francaise d’ophlalmologie).

Vers la méme époque, Rochon-Duvignaud et Stancu-
]éanu\ reviennent sur celfe question. .

Des observalions intéressantes sont rapportées par
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Berger, Buil, Axenleld, Gronbach, Mendel, Goppez, Ris-
leyv, Olliver, Wood et Hoffmann.

Une revue critique de tous ces cas, et des observations
personnelles se trouvent dans un iravail de Birsch-Hirs-
chield, en 1907.

Pilus récemmenl, Sluder, Holmes, Leeb, en Amérique,
onl cludié celte queslion au double point de vue anafo-
mique et clinique. Les Autrichiens A. el L. Onodi ont fait
Jes recherches trés précises sur les rapports du nerf opti-
que avec les cavilés sinusiennes ; leurs conclusions jettent
un jour singulier sur la pa athogénie de certaines lésions.

Enfin, les revues modernes, francaises et étrangeéres, de
ces annees derniéres s'inspirent des travaux que nous
venons de ciler et publient des communications de plus
en plus intéressantes sur les troubles oculagires dis en
parliculier aux sinusites latenles. Qu’il nous suffise de
menticnner en France les travaux reécents de Canuyt, de
Duverger et de Lamothe, ainsi que ceux de Ramadier,
Dufourmentel, Velter et Liébaull. Des perfectionnements
radiographigues sonl apporiés par Reverchon, Hirtz et
Wornis.

Apreés avoir rappelé quelques points intéressants de l'a-
nalomie “des sinus. nous ferons briévement l'analomie
pathologique des lésions sinusiennes el la pathogénie des
troubles qu’elles provoquent.

Nous studierons ensuile ces troubles en deux chapitres :

1°) Le Svndrome du vacuum sinus ;
2°) Les accidents de névrile optique.

Nous laisserons de colé 1'étude des phénomenes dou-
loureux qui ressortissent aux sinusites latentes car ils ne
«?o_nslituem, pas des lroubles oculaires.
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Clerlaims accidents tels que kératites, iritis, glaucomes.
Ne nous retiendront Pas non plus, bien qu’ils rentren|
dans le cadre de l’ophlnlmologie : leur pathogénie encore
assez obscure ne permet pas actuellemeni de faire dex
déductions précises au point de vye thérapeutique. Mais
Ia mise au point de celte question ne tardera pas désor-
mais a étre faite.

Nous terminerons par un echapitre de diagnostic el par
quelques indications thérapeuiiques.
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Anatomic

Nous n'avons pas Vintention de reprendre ici la des-
eription compléle des cavilés accessoires des fosses na-
sales. Nous renvovons pour cela aux ouvrages classiques.

Nous voulons cependant souligner cerlains détails inté-
ressanls de "anatomie des sinus el signaler quelques-unes
des anomalies les plus fréquenies de ces régions. La pa-
thogénie de certains troubles en sera d’autant plus facile
4 comprendre

A. —— SINUS FRONTAL .

Les sinus fronfaux sont deux cavilés pyramidales lrian-
eulaires, A sommet supérieur, creusdées dans l'épaisseur
de Vos tronlal et séparées I'une de Iaulre par une cloison
qui normalement est médiane el verlicale. Nombre d'au-
lenfs (Sieur el Jacob, Killian, Mouret, Hartmann) les con-
siderent comme des cellules ethmoidales antérieures
invaginées enlre les deux lables de l'os fronlal. Leur
porlion nasale ainsi que le canal naso-frontal relévenlt
anatomiquement de 1'ethmoide.

. Leurs rapporls sont variables suivant que ces sinus
sont grands ou pelits. Retenons & ce propos en passant,
une régle qui s'applique & lous les sinus sans distinetion
et & loutes les catégories de sinusifes : « les sinusites com-
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pliquées n'aiment pas les petils sinus ». Nous aurons
I'occasion d’y revenir plus loin.

Sluder fail remarquer la minceur extréme du plancher
du sinus frontal au niveau de l'inserlion de la poulie du
grand oblique : nous étudierons ultérieurement les deéduc-
tions qu'il en a lirées au point de vue clinique.

A noler enfin Uexistence possible d’un diverticule an-
téro-inférieur, unguéo-maxillaire, indigqué par Rouviére
et (laudrelier et la communication possible du sinus fronta!
avec les cellules ethmoidales et la eavité orbitaire, signa-
1ée par Onodi.

B. — LEs CELLULES ETHMOIDALES

Creusées dans les masses lalérales de l'ethmoide, elles
s'ouvrent dans les méats moyen et supérieur des fosses
nasales Leur ensemble constitue le labyrinthe eth-
moidal.

Elles sont limitées :

En dedans, par la cavité nasale ;

Iin dehors, par l'orbite don! elles constitueni ta paroi
interne ; )

En haut, par Uos frontal en avant, par les petites ailes
du sphénoide en arriere ;

En bas, par le maxillaire supérieur en avant, par l'apo-
physe orbiiaire du palatin et le corps du sphénoide en
arriére. i

1 v a en moyenne 7 & 9 cellules de chaque coté ( au mi-

nimum 5, au maximum 14). Comme on le voit leur nom-

bre et par conséquent leurs dimensions sonl extrémement
variables : ceci permet d’expliquer les anomalies fréquen-
tes auxquelles elles sont sujeties.




lin général, leur petite exlrémité ou sommel esl dirigée
en bas. ’

Avec Lemailre nous marquerons la limite de séparalion
entre 1'elhmoide aniérieur et 'ethmoide postérieur, par
I"insertion du cornet moyen : toutes les cellules qui s’ou-
vrent en avant et au-dessous de son insertion dans le méat
moven appartiennent a I'ethmoide antérieur. — Toutes
celles qui s’cuvrent en arriere et au-dessus, dans le méal
supeérieur el dans le meéatl de Santorini appariiennent &
I'ethimoide postérieur.

Celie distinclion anatomigue est capitale, car elle permet
de répartir les cavités sinusales en deux systémes :

I-un fronlo-ethmoidal antérieur

L autre sphéno-ethmoidal postérieur.

Le sinus frontal partage, en effet, les deslinées du laby-
rinthe ethmoidal antérieur.

Le¢ sinus sphénoidal partage celles du labyrinthe eth-
moidal postérieur.

Nous raltacherons i 1'élude du sinus sphénoidal les
anomalies que peuvenl présenier une ou plusieurs cellu-
les ethmoidales postérieures.

Rappelons aussi la friabilité des cloisons osseuses inler-
cellulaires et les communicatlions établies entre ’ethmoide
el l'orbile par les vaisseaux et les peris de cetle région.

. — SiINUS MAXILLAIRE

{.e sinus maxillaire ou antre d’Highmore, creusé dans
le maxtiaire supérieur, a la forme d’une pyramide lrian-
culaire & bhase interne.

Sa face supérieure triangulaire & sommet postérieur,
forme le plancher de Vorbite : elle esl creusées du conduit

2
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sous-orbitaire gui loge le nerf sous-orbitaire. (e conduit
fait un relief accusé dans la cavité sinusale et n'es! séparé
de la muqueuse du sinus que par une lamelle osseuse ex-
fréemement mince papyracée el méme souvent déhiscenle
par place. 11 en résulte une communicalion direcle du
sinus avec l'orbite. Ce détail est important & connaitre,
si I'on songe a la fréquence des infeclions de ce sinus,
d’origine dentaire et & I'issue possible dans 'orbite d un
liquide de ponction.
Cette paroi est la seule inléressante.

D. —— SInUS SPHENQIDAL

De toutes les cavilés accesscires des fosses nasales, le
sigpus sphénoidal est celui qui reliendra le plus notre
ailtenlion, en raison des rapports intimes qu’il affecte avec
le nerf optique.

I est de dimensions lrés variables suivant les individus
et chez un méme individu suivant le c¢oté considéré. Nor-
malement,_ en effet, la symeétrie par rapport au plan sagit-
tal qui devrail étre la regle, est loin d’étre réalisée ou ne
I’est que rarement. On peut rencontrer tous les cas : deux
sinus sphénoidaux trés petits, deux moyens ou deux lrés
grands (leurs dimer}sions pouvant aller d’aprés Lieb, de
0 cc. 6 3 11 cc. 8) ou enfin si la cloison qui les sépare est
déviée, un sinus de grandes dimensions développé au dé-
triment du voisin. :

" Les petits sinus sont peu inléressants 4 €tudier-a cause
de Uépaisseur de leurs parois et par conséguent de la dis-
lance qui les sépare des organes voisins et aussi & cause
de la rareté de leur infection. :
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Les grands sinus, au contraire, méritent une élude plus
approfondie pour plusieurs raisons : leurs parois sonl tres
minces et tres friables ; leurs rapporis avee 1'orbite sont
plus intimes | enlin, leurs prolongements tros fréquents
peuvent créer des rapporls anormaux ou tout au moins
exagérer des rapporis normaux avec les organes voisins,
(“eux-ci sont donc plus en danger en cas d'infection sinu-
sienne.

Nous ne déerirons pas en détail les six parois que l'on
considére ordinairement dans 1’étude des sinus sphénoi-
fdaux. Nous nous contenterons de rappeler seulement
quelgues-uns des rapports qui nous inl¢ressent.

j° La Paroi Antérieure présenle un segment externe ou
ethmoidal en rapport avec ja partie postérieure du laby-
rinthe elhmoidal dont les cloisons minces peuvent [aci-
liter ta propagation de l'infection ;

29 La Paroi Supérieure est creusée extérieurement dune
goullidre ol repose le chiasma opligue ;
g0 La Paroi Externe que Furet considere comme la véri-

table paroi ophtalmologique peul-ttre éludice en deux
portivns )

a) E'ne portion crdnienne oll Pon trouve de bas en haul :
1). Une goulliere pour le nerf maxillaire

supérieur. -—
2). Une goutligre pour le

sinus cavernenx dont la paroi ex-
terne conlient le moteur oculaire cornmun, 1e palhétigue,
le nerf ophlalmigue et dont la cavité méme renfernie le
moleur cculaire externe et la carntide interne. De lous ces
organecs assez bien isolés du sinus sphénoidal, seuls
moleur oculaire commun el le moteur oculair
sont en conlact intime avec

le

e exferne
la paroi exlerne du sinus
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sphénoi‘dal mais seulement en avant, 13 ou le sinus caver-
neux nexiste plus. — 3.) L’origine du canal optique & la
parlie supérieure de la paroi externe. A cet endroil la pa-
roi osseuse est trés peu épaisse, parfois séparée du nerf
" oplique par un mince périoste

b). Une portion orbitaire en rapport avec la fente sphé-
noidale et avec l'arriére-fond de la fosse ptérygo-maxil-
laire ol passe le nerf maxillaire supérieur a sa sortie du
{rou grand-rond. N

Anomalies. -— Pour la clarlé de la descriplion, nous
réunissons dans un méme parag'raphe les modifications
anatomlqueQ pouvani aider & comprendre les troubles
que nous étudierons plus loin.

-‘Les rapports du nerf optique avec le sinus sphénbi’dal
Sont variables : la distance qui les sépare varie de 1 & 14
millimétres, Dans Ad’autrés\ cas le méme sinus sphénoidal
est en rappért avec les deux nerfs optiques (Cheval et
oppez).

1l drrive parfoxs qu’une c;allule ethmoidale postéro-su-
périeure s’insinue entre’le canal optique et le sinus sphé-
noidal pour former la paroi inféro-interne de ce canal.
Onodi a démontré que dans ce eas, la paroi osseuse de
separauon est beauceup plus mince el qu’il peul y avoir
des dehlscen(es ou. des orifices vasculaires. Nl a prouvé

¢galement qu'une cellule.ethmoidale peut étre en rapport °

avec les deux canaux optiques, isolanl uompletemenl le si-
nus sphénoidal de ces deux canaux.

Lorsque la cellule ethmo:dale postérieure empiétle seu-
- lement sur I'un des sinus sphénoidaux il arrive frequem-‘
menlt que Ia cavité sphéno-ethmoidale se prelonge au-des-

o




sus el au-dessous du canal optique au point de 1'entourer
sur les 2/3 ou les 3/4 de sa circonférence (Ramadier).

A ces observations, il convient d’ajouter celles de plu-
sieurs auleurs américains .

Hermann Schreeder (arch. of otol. June 1907), signale
aussi l'exiclence de déhiscences osseuses au niveau de 12
portion orbvitaire du sinus sphténo'idal - la mugueuse sinu-
sienne et e périoste orbilaire peuvent ainsi voisiner. D’a-
pres tui le sinus sphéno'l'dal participe & la formation de la
paroi posﬁéro-inteﬁé de V'orbite dans 65 o, des cas Sur
une étendue variant de b a 14 millimetres. .08 peut attein-
dre 3 ce point une minceur extréme (1/2 mm.) Dans le cas
de déhiscence 08SeUSE la muqueuse sphénoidale est accolée
au nerf oplique et & Vartére ophtalmigue. — Enfin, siles
petites aiies du sphénoide sont pneumatiques, le nerf
optique est complétement entcuré de cavités.

g£n examinant a V’aide du pharyngoscope ses résultats
opératoires ‘sur un sinus sphénoidal, Gundelach de son
cOlé, a pu voir le canal oplique & 1'angle supero-externe
du sinus. ' -

Avant dé ferminer ce chapitre d’anatomie, il est égale-
ment important de souligner :

1) Leintimité des rapporté qui existent entre le nerf
optigque eb son canal. Le nerf est en effet stroitement con-
tenu dans-ce canal et adhére 3 ses parois inextensibles par
su gaine exierne ou durale confondue avec e périoste.

2°) Les anastomoses nombreuses qui relient le réseau
veineux sous-mugqueux des sinus postérieurs aux veines
dure-mériennes et ophtalmiques, en particulier & la veine
centrale postérieure de Kuhnt lelle sort du nerf optique
au niveau de son segment canaliculaire).

e it




Anatomie Pathologique
Pathogénie

Les sinusites latentes revélent des formes anatomo-pa-
thologiques variables que nous rangerons en quatre
calégories.

Ce soni Pempyéme ferme ; la sinusite catarrhale ; la
sinusite hyperplasique et ies polypes inira-sinusiens.

1°) Empyéme ferme. . _ Les lésions intéressent Ia mu-
queuse et provoquent pac son gonflement, 3 un premier
stade ires bassager, le rétrécissement ef bientot aprés la
fermeture de I'orifice d’uthe cellule ethmoidale (en parti-
culier la cellule postéro-supérieure) ou méme d’un sinus,
S'il s’agil par exemple du sinus frontal, I’air entermé dans
5a cavilé peul se résorber partiellement, d'oy production
d’un vide relatif : il s’ensuit une sensihililé des parois qui
peut expliquer (Sluder; les phénomenes douloureux qu’on
observe (vacuum frontal headache). §°j] s’agit d’une
cellule ethmoidale ou sphénoidale en rapport avec le nerf
oplique, I'empyéme peut agir de (rois maniéres : ou bien
par propagation de la suppuration ou par résorption des
toxines, ou bien par refoulement de 13, Paroi osseuse sinu-
sienne. Etant données la faible épaisseur et par consé-
quent la malléabilité de lg paroi, le refouiement peut se
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traduire par la compression d'un orilice ou d’'un canal
nerveux Voisin.

20 Sinusile catarrhale. - 1ans ce cas, on peul se de-
mander comment une lésion aussi bénigne qu'une simple
réaction inflammatdire peut amener des désordres impor-
tants. Pour les expliquer, il faut se rappeler la fréquence
des vices de conformation des fosses nasales : le mauvais
drainage des cavités sinusiennes en est la principale consé-
quence. 51 {'on songe d’autre part a l'exallation de la
virulence microbienne par suite de cetle stagnation des
séerélions, 1l est facile de comprendre le relentissement
gui peul en résulter pour les organes voisins. Le méme
meécanisine que précédemment entre en jeu : l'envahisse-
ment de V'infection, la résorpiion des toxines ou la com-
pressiocn par périostite et par edeme. - Les lésions se
bornent a un peu d’cedéme et de rougeur de la mugueuse
sinusienne - - loul au plus a une dégénérescence sclé-
reuse discréte de cetts muqueuse. ’

50 Sinusite Hyperplasique. — Les deux lésions anato-
miques dont nous venons de parler peuvent a la longue
relontir sur l'os sous-jacent & la mugqueuse enflammeée et
provoguer de I'ostéite hyperplasique. Greenfield Sluder,
fonaihan Wright et Herzog ont décrit ces lésions d’apres
Pexamen microscopique et histologique de parois apté-
rieures de sphénoides — ou de cornets moyens résé(iués
dans des interventions. 11 est bon de faire remarquer & ce
propos la fréquence avec laquelle on trouve un cornet
nioyen du coté des lésions oculaires et ceci en l’absence
de loule conslatation clinique pouvant faire penser a une
sinusite méme latente. Sur une coupe, on voit sous la
muguense un os épaissi et riche en ostéoblastes. A l'exa-
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men de lésions anciennes on r
néo-formsé, des fovers de résorp
ostéociastes. L'ostéite raref
stade postér

encontre au miliey de I’os
tion osseuse présentant des
ante se montre donc 4 unp
ieur 4 celui de I'ostéite hyperplasique.

On relrouve toujours leg mémes 1ésions des parties
molles : edéme, hyperl.rophie de la muqueuse.

tomme dans jes deux cas précédents, les nerfs voisins
seraienl atleintg par l’infection,

par les toxines, oy par
compression.

4° Polypes intra-sinusiens. __ lis ne constituent pas &
Propremen( parler, une iésion anatomique spéciale : sou-
vent, en effel, ils sont l’ubouﬁissa‘nt normal des désor-
dres que nous venons de décrive et ep

barliculier de ia sj-
nusite catarrhale et de la sinusite hyp

flammation chronigue des cavi-
tés accessoires s la dégénérescence polypoide el Kystique
constilue la manijgre habituelie de réagir d'une muqueuse
chroniquement infectée,
En outre, les lésions qui leur ont donné naiss
vent avoir complélement régressé : ainsij
tence de ces polypes solitaires des fosses
tout récemment bar Caboche, Sous le nom de Polype solj-
taire il décril, une variété: de myxome qui présente le
triple caractere d’¢tre unique, unilatéral et de s’insérer
par un long pédicule dans le moat moyen par! ailleurs
absolument sain ». Plus rarement le polype solitaire peut
aussi s'insérer dang la cavité méme d’un sinus. p
de fréquence on en trouve dans je
e sphénoide et I'ethmoide. Son lo
polype d’émigrer et 1’on en a frouv

ance peu-
s’explique I’exis-
hasales signalés

ar ordre
sinus maxillaire, dans
g pédicule permet au
¢ dans le récessus sphg-




—_— 92 —

no-elhmoidal, une fois sorti de l'ostium du sinus sphe-
noidal.

En résumé, qualre lésions anatomiques se rencontrent
dans les sinusiles latentes

i°) L'empyéme fermé ;

2°)y La sinusite catarrhale ;
3°) La sinusite hyperplasique ;
4°) Les polypes intra-sinusiens.

La premiére donne lieu au syndrome du « vacuum
sinus » avec ces phénomenes douloureux particuliers.

L’une ou 'autre des trois derniéres lésions provogue
des accidents de névrite optique par I'inlermédiaire d'une
coempression, d’une résorption des loxines, ou d'une pro-
pagalion de l'infection.




Etude Clinique

1. — Syndrome du Vacuum sinus

Duverger el Dutheillet de lamoltte définissenl ce syvn-
drome :« 'ensemble des lroubles déterminés par 1'obs-
truction du canal naso-frontal, survenant en dehors de
toute suppuration du sinus ».

IIs font ensuile une étude symptomatique de la question,
qui cdépasse de beaucoup en clarlé el en précision la des-
criplion un peu touffue de Siuder. Nous suivrons celle-1a

de préférence i celle-ci.

Stgnes fonctionnels. .- Ils consistent en une céphalée
frontale périodique revenani chaque jour & l'occasion du
lravail visuel et exagérée par lui. Elle esl calmée au con-
{rafre par le repos, I'occlusion des paupiéres, le séjour
dans 1'obscurité.

telle douleur signalée pour la premiére fois par Ewing,
en 1900, est ainsi décrite par lui : « Impossibilité d’utiliser
les veux pour le lravail de prés & cause de la céphalée qui
s’en suit et que ni les verres correcteurs, ni aucun traite-
ment oculaire ne soulage ». Elle s’accompagne d’une sen-
sibilité trés nette a la pression en un point situé & ’angle
supéro-inierne de l'orbile, un peu en dedans et en arriére
du point d’insertion de la poulie du grand oblique : ¢’est
le signe d’Ewing.



La photophobie existle, mais bien moins accentuee que
dans les sinusites frontales aigués.

Signes Physiques. — Au point de vue local, ils sont
négatifs @ pas de rougeur, pas de gonflemenl.

Au point de vue oculaire, ils sonl également négatifs .
pas d’exophlalmie, pas de troubles mesurables de 1"acuité
visuelle, de 'accommodation, ni de la convergence.

Au point de vue nasal, méme absence de signes posi-
tifs
veau du méat moyen, ni sur la queue du cornet moyen.

L il i’y a aucun signe e sinusite : pas de pus au ni-

A Déclairage des sinus, & la radiographie, aucune
obscurite.

Fn revanche, certaines particularités anatomiques favo-
risent la fermeture du canal naso-frontal ; Sluder les
classe en six calégories v

1°) L élargissement du tubercule de cloison ou sa dévia-
tion en dehors de la ligne médiane

2°¢) Le rétrécissement ou obstruction de I'hiatus sefti-
lunaire par conlact de I'apophyse unciforme avec la bulle
sihimoidale (ceci conslalé aprés ablation du cornet moyen) ;

3°) OEdeme de la voule du méal moven (persistance
aprés un coryza) ;

4°) Hypertrophie du cornel moyen ;

5°) Oblitération de la voute du méat moyven par le cornet
moven prolabé, mais normal ;

6°) Gonflement persistant de la muqueuse & la suite d'un
coryza, ’ '

Ajoulés & ces cas, ceux plus rares, de polypes du méat
moven et loules les malformalions pouvant obstruer ou
rélrécir le méat moyen.
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Diagnostic. . — Le diagnoslic semble facile & faire, mais
it faul vy penser : en présence ¢'un malade se plaignant de
céphalées fronlales & la suile d'un travail visuel de prés
- - céphalées augmentées par ce {ravail, diminuées par le
repos — - présentant le signe d’Ewing -— chez lequel on
ne lrouve ni signes locaux, ni signes oculaires ou rhinos-
copiques, 1’hésitation ne sera guctre possible.

Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi : les
svmplomes ne sont pas toujours aussi nets ; les causes
d’erreurs sont nombreuses, tant au point de vue oculaire
(que rhinoscopique.

Iophlalmologiste aura, en effet, & éliminer cerlaines
affections pouvant donner lieu 34 des troubles analogues :
Pasthénopie accommodative de I'hypermétropie et surlout
de l'astigmatisme. Plus délicates & découvrir seront les
asthénopies ‘névropathiques el les asthénopies de conver-
wence. Il faudra enfln, rechercher I’existence possible de
choroidiles —. d’iridb-cyclites évoluant 3 bas bruit — de
glaucome au début. Les examens d’usage seront praliqués
dans ce but.

De son ¢été, le rhinologisle pensera dans les cas ot la
céphalée est violente & une sinusite frontale aigué : le seul
examen rhinoscopique montrera du pus au niveau du
méat moven. Si celui-ci est négalif, dans le cas dempye-
me fermé par exemple, les signes locaux (gonflement,
cedéme, rougeur) et généraux {température & 39°- 40°, fris-
sons) imposeront le diagnostic.

La sinusile catarrhale aigué ‘simple ou suppurée, est
plus difficile a différencier, car les signes sonl les mémes,
Cependant l'interrogatoire permettra de trouver i 1'ori-
gine de I'affection un coryza aigu. L’examen montrera des
sécrétions plus abondantes du coté malade.




Tres délicat sera le diagnostic d'une obstruclion du
canal naso-frontal au cours d'un coryza aigu ou lorsque
le « vacuum sinus » est suivi d’une sinusiie catarrhale.
Il exisle dans ce cas un signe lrés précieux : le maximum
e la douleur est localisé en avant et plus en dehors que
fe point d'Fwing dans les sinusiles frontales vraies (ea-
tarrhales ou suppurees).

La sinusite séche pourrail enfin préter & confusion : la
fréquence avec laquelle elle atleint le sinus frontal, la
douteur aigué qui laccompagne, & maximum le malin
trés souvent, 'absence de suppuration sonl des caracte-
res qui lui sont communs avec le « vacuum headache ».

yans ce cas cependant la douleur ne sera pas augmenlée
par te travail de prés el surlout ne sera pas calmde par le
repos ou le séjour dans Pobscurité.

I examen rhinoscopique sera complété par la diaphano-
scopie. 1a radiographie el méme le calhé¢lerismue du canal

naso-frontal.
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1I. — Accidents de Névrite optique dans les Sinusites
‘latentes

Jusqu'a ces dernitres années, les lésions des nerfs op-
liques conséculives a des affections sinusiennes lalentes,
onl ¢té regardées comme trés rares. 11 est difficile d’gn in-
diguer le pourcentage par rapport aux névriles opliques
dueg aux autres causes. Il faudrait pour cela, suivant le
désir de nombreux spécialistes, réaliser une collaboration
plus élroite enire les différents services de neurologie,'de
rhinologie el d’ophtalmologie. Disons seulement gu’on
évalue & 4 % ces névrites dues A des lésions sinusiennes,
mais que 30 & 40 9% des autres névrites sont de cause in-
connue (Coppez). Ajoulons encore gu'il n'est plus permis
~d’ignorer leur existence. Les observations nombreuses et
précises qui vont se multipliant ne permeltent plus le
doute. I’affection, malgré sa rareté relative, présenle en
outre une importance considérable : elle revél en effel
une gravité loute particuliére, tanl au point de vue moral
que social, pour lindividu qu’elle frappe.

Ces accidents du c0té du nerf optique réalisent les deux
types de lésions inflammatoires que 'on renconire ordi--
nairement en clinique, mais avec une fréquence inégale.

A. - NEVRITE OPTIQUF

La névrile optique proprement dite, ou. neuro-rétinile,
est due & une atteinte du nerf optique en un point quel-
conque de son trajet, mais le plus souvent dans son trajet
orbitaire (entre la papille et les vaisseaux centraux). Elle
se caractérise esentiellement par des modifications impor-
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tantes dans 1'aspect de la papille qu prend une teinle
rougealre (au lien de la coloration rosée normale), devient
plus volumineuse, cedémateuse, a bords mal délimités.
IEn méme temps, il arrive que ta rétine avoisinanile parti-
cipe & ces modifications el que les vaisseaux prennent de
ce fait un aspect voilé. Tout ceci explique pourguoi on
encore donué i cette affeclion le nom de névrite ophtal-
moscopique ou celui de papillite.

Le fond de l'ceil présente, en oultre, une hyperhémie
plus ou moins intense : les veines sont dilatées, trés lor-
tueuses, les artéres plus pelites que normalement.

Souvent, enfin, on constate de I'ocdéme de la papille,
di a un épanchement séreux entre les diverses couches
des fibres nerveuses, et pouvant réaliser l'aspect de la
stase papillaire avec saillie légtre et coude des vaisseaux.

On comprend facilement comment on a pu décrire deux
variétés de papillite suivant que I'’hyperhémie ou la slase
1’>ré90n1ine . papillite hémorragique — papillite wdd-
mateuse.

Les symplomes subjectifs vont de la céphalée 1égére
jusqu’a la céeité.

L'acuité visuelle est diminuée deés le début : le chamyp
visuel présente des lacunes périphérigques . — en secteur -—
ou localisées & la moilié temporale.

L’évolution se fait en plusieurs mois : tantst lacuité
visuelle revient intégralement par rétablissemen t o des
fibres du nerf optique, tanlot la vision reste trés faible ou
méme nulle, suivant que l’atrophie atteint un plus ou
moins grand nombre de fibres.

La névrite optique, ¢ui existe comme comp]icati&T des
sinusites ouvertes, est irés rare dans les sinusites latentes :
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etle n'en garde pas moins une importance el une valeur
diagnoslique considérables lorsqu'elle esl wunilatérale
elle permet de soupconner une sinusite postérieure et ¢n
particulier une sinusile sphénoidale (de Lapersonne).

B. — NEVRITE RETROBULBAIRE

La névrites rétrobulbaire est due & une lésion du nerf
oplique dans son trajel inlra-canaliculaire {du point de
pénétration des vaisseaux centraux de la réline, au
chiasma).

Contrairement a la précédente, 1a névrite rétrobulbaire
ne donne que peu oW pas de signes ophtalmoscopiques :
la papille conserve son état normal ou ne présente la plu-
part du temps que des lésions minimes.

Cette forme de névrite plus fréquente que la précédenle
dans les sinusiles latentes, mérile d'étre ¢ludide plus
lunguement.

Ltiologie. -— 1,6tude de I’étiologie de la névrile rétro-
bulbaire due aux sinusites latentes, esl liée intimement
a celle des sinusites en général,

Sans vouloir traiter ici cette question, mentionnons
brievement les principales causes des sinusiles. Leur dé-
veloppement est favorisé par le froid ; leurs causes direc-
les sont les infeclions locales {coryza, ozéne, amygdalite,
rhino-pharyngite, furancle de la levre) ou générales
{grippe, pneumonie, fidvres éruptives, ete...)

Rappelons d’autre‘part, que les lésions anatomo-patho-
logiques ¢tudiées précédemment sont susceptibles de
transformer les sinusites ouvertes en sinusites fermées,
quand celles-ci ne sont pas déja réalisées d’emblée.
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Symplomatologic. — Nous n'avons pas Uintention de
{racer un tableau clinique immuable de la névrite rétro-
bulbaire : cette affection, plus qu'aucune autre, donne
lien & des varinlions considérables suivant les cas.

1l s agit ordinairement d'un  sujel qui se plaint dun
trouble visuel el de douleurs oculaires dun seul colé.
Les anlécédents pathologiques sont trés souvent négatifs
ou sont insignifiants. Si 'on fait l'examen du malade, on
constale ce qui suib :

A. Troubles Fonctionnels. — Tis sont irés importants
ce sont eux conume nous venons de le voir qui ameénent
le malade. La plupart du lemps, en elfel, ils apparaissent
les premiers.

{2 Le Trouble visuel. — Il consisle en une Dhaisse de 1a
vision, le plus souvent soudaine. Parfois il esl préeédé de
prodromes consistant en sensalions anormales : brouwil-
iard, photopsies, flamméches. Le trouble visuel est plus
ou moins accentud : tantol la vision est réduile a la per-
ceplion lumineuse, tantot le malade arrive a compler les
doigls & faible dislance. L élude du champ visuel permet-
lra de préciser ce trouble.

20 Les Douleurs orbitaires. — Elles accompagnent ou
précedent le lrouble visuel. Dans ce dernier cas elles peu-
venl apparaitre six a huil jours avant lui. Exceplionnel-
lement elles lui succédent.

(tes douletirs sont soit spontanées, soit provogueées.

Spontandes : elles varient de lengourdissement ou
J'une sensalion de pesanteur - - aux douleurs névralgi-
ques les plus intenses. Elles sont localistes au fronl & Ia
région péri-orbilaire du co1é alteint, avee des irradinlions
a loule la moitié de fa, ote correspondante.
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Provoquées : les mouvements du globe exécutés lente-
ment ou brusquement réveillent la douleur ou l'exage-
rent : le malade évite de lui-méme lous les mouvenments
sensibles. On allache une grande valeur diagnoslique a
Ia douleur rétro-bulbaire provoquée par la pression et le
refoulement du globe d’avant en arriére.

Quand les douleurs préceédent le trouble visuel, elles
diminueni beaucoup ou méme disparaissenl quand appa-
rait celui-ci.

B. Signes Physiques. — De méme que les signes fonc-
lionnels, ils n’affectent qu'un coté le plus souveni.
It est toul & fait rare de noter une modification appa-

rente de I'eeil ou de ses annexes. L’exophlalmie Iégére,
aussi bien que 'cedéme palpébral sont I'exceplion.

La cornée -— la conjonclive les milieux transparents
sont normaux. Seuls les {roubles pupillaires et 1'cxamen
ophialmoscopique donnenl quelquefois des renseigne-
menis. Mais I'examen du ¢hamp visuel est de beaucoup

le plu§ intéressant.

£°) Troubles pupillaires. — On conslale de la mvdriase
du coté alteinl. Les reflexes peuvent éire plus ou moins
profondément modifiés. Dans les cas de cécité absolue,
le reflexe pliolo-moteur esl absent. Le reflexe consensuel
" persisle toujours. ’

2°) Signes ophtalmoscopiques. . — ils sonl trés variables.
Malgré les iroubles fonctionnels, 1’examen du fond d’ceil
est longlemps négalif ; parfois cependant on constate une
légére hyperhémie de la papille ou un léger flou de ses
bords, en méme temps qu'un peu de turgescence des
veines. Mais ces signes n’ont qu'une valeur irés relalive
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a cause de leur inconstanee el surioul en raison de leur

4 disproportion ou meme de leur discordance avec les
.iignes fonelionnels. Onodi signale des cas de céceild pres-
- que absolue sans 1a moindre modification ophtalmoscopi-
2 que et une lorte hyperhémie papillaire, voire meme une
décoloration trés acceniuée de la papille avec une honne
acuilé visuelle ou seulement une vision un peu diminuée.

3¢) Champ visuel. — Il permet, en V'absence de signes
ophtalmoscopiques, de déceler au début, une lésion du
ner{ oplique. l.es troubles du ehamp visuel paraissent
évoluer de deux facons différenles : lantol on conslate
lexislence d'un scolome central sans rétrécissement du
champ périphérique -- tantot on trouve un rélrécissement
periphérigue irrégulier du champ visuel, mais il est rare
que la vision centrale soit intégralement conservie.

Dans le premier cas (scolome central) les couleurs sont
relativemen! bien pergues a la périphérie. \u niveau du
point de fixation, gi le scotome esl absolu au début, il
devient bientol relatif : le blane est reconnu le pren-lier,
puis successivement le bleu, le rouge, le jaune el enfin le
verl. . . Dans le second vas, les limiles du rétrécissement
varient tres rapidemenl d'un jour & 1'autre.

_— Pour certains auleurs el en parliculier Van der
Heeve, 1o début de lainévrite rétrobulbaire se manifesterait
par un signe pathognomonique : un scotome paraceniral
ou agrandissement de la tache aveugle, plus ¢tendu pour
le rouge el le bleu que pour le blanc. Ces modilications
du champ visuel constiluent le signe de Van der Have.

lles seraient dues suivant les auleurs soil 4 une alleinle
des fibres périphdériques du nerf qui desservenl la zone peéri-
papillaire (Van der Heeve) soit 3 une alleinte des fibres
voisines du faisccau maculaire.
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Ce scofome paraceniral n’existe pas dans la névrile
rétrobulbaire telle que nous l'avons décrite et se voit seu-
lement dans le cas de névrite optique ou neuro-rétinite.
Peters de Philadelphie est irés calégorique & ce sujet
« Quant & l'agrandissement de la tache aveugle, dit-il, je
n’ai jamais pu l'observer gue chez des malades alteints
de neuro-rélinite ou papiltite ». Comme nous l'avons vu
plus haut, {a neuro-rétinile peut éire réalisée, mais tres
rarement par un empyeéme postérieur clos, Jatenl.

Signes généraur. — La \névrite rétrobulbaire ne s’ac-
ecompagne pas ordinairement de troubles généraux. Quel-
ques rares observations font mention de modifications
_nerveuses_reflexes : faiblesse ou parésie d'un membre
supérieur, diminution de la sensibilité de la partie gauche
ou droite du corps.

Evolution. — Si 'on n’intervient pas-et si les 1ésions
ne rétrocédent pas spontanémept, 1’ophtalmoscope décele
des signes d’atrophie optique : la moitié temporale de la
"papille ou méme la papille tout entiére se décolore. Celle
transformation apparait plus ou moins rapidement : le
plus souvent eile se montre vers le dixi¢me ou douziéme
jour et & ce imoment déja, les chances de guérison sont
trés compromises. — D’autre part Sluder a constaté des
cas ol I’évolution se fait plus lentement, les lésions de la
papille n'apparaissant qu’aprés plusieurs mois ou plu-
sieurs années. — Van der Heoeve, de son célé rapporte
le cas d'un malade observé par de Kleyn et de Gerlach 6l
aprés « 7 mois de scotome central » aucune 1ésion histolo-
gique irréparable n’avait éi¢ conslatée.




DIAGNOSTIC

1. Diagnostic ophtalmolommu:. __ Le lableau queé nous
venos de tracer, de la névrite rélrobulbaire & origine si-
husienne ne lui appartient pas en propre. Elant donne,
A autre part, quit n’'est pas immuable, on concoit facile-
ment 1a difficulté de rattacher & s& vraie cause, l'ensen-
ble des sympiomes que nous avons décrits.

Deaucoup d’affections du nerf optique, en particulier
la névrile rétrobulbaire infectieuse aigud (thése de Lenoir,
Paris, 1916) peuvent revétir le méne aspect. 1l y aura done
lien de faire un examen trés minutieux du malade.

Les douleurs névralgiques de la région orbito-oculaire,

sans (rouble visuel, ne nous arr‘éteront pas.

L’accds de migraine ophtatmiquc sera reconnue 3 ses
signes caraciéristiques - Pholopsie, seolome scintillant,
puis amblyopie plus ou moins accentuée avec céphalée
violenle, nausées, vomissements.

Les accidents de névrite ré~tr-obL1\baire peuvent encore
élre confondus avec certaines maladies donnant lieu 3 un
lrouble visuel sans douleurs, ceci, lorsque les phénomé-
nes douloureux de la névrite sont nﬁls ou peu marqués.
1j foudra, par un examen géné-ral complet, sliminer les
ainquroses toriques de urémie, du diabete, du cancer.
1examerlt des réflexes permetl'm de dépister une amaurose
hystérique : dans ce cas, 1e réflexe photomoteur persiste
toujours du coté malade et les troubles du champ visuel

. font défaut.

La sclérose en plaques est une des maladies suscep-

tible d’élre le plus souvent confondue avee la névrite

d’origine sinusienne. Nous n‘avons pas en vue les €as




ol les signes oculaires viennent se surajouler aux
signes cérébraux ou spinaux de cette’ maladie. Mais il est
des formes de sclérose en plaques qui débutent par des
troubles oculaires. A 1a suite d’Uhthoff et de Muller, Vel-
ler dans sa ihése a insisté sur ce fait : « On g affaire le
plus souvent, dil-il, 3 des sujets jeunes, qui brusquement,
Sans cause apparente, présentent des paralysies oculaires,
surtout du ptosis, ou un trouble visuel considérable avec
scotome central et douleurs orbilaires, sains lésions visi-
bles a I'ophtalmoscope, sauf parfois une légére hyperhé-
mie papillaire.  Ce syndrome de névrite rélrobulbaire
parait trés fréquent. Fleischer admet que pres de la moitié
des cas de névrite rélrobulbaire chez les jeunes sujets
ressortissent a la sclérose en Plaques. Lrévolulion en est
toutefois un peu différente de celle des aulres névrites ré-
tro-bulbaires, ’amélioration est rapide, le scotome central
persisle rarement et ce n’est que longlemps apres dque se
monlre la décoloration papillaire. — Parfois 1a guérison est
compléle et aucune iIésion opht‘almoscopique ne persisie. »
~— Apreés avoir signalé la difficulté de ratlacher cetienévrile
& sa véritable cause, il insiste sur l'examen du systéme
nerveux el dil qu'il convient d’attacher la plus grande
immportance a l'abolition des réflexes abdominaux et epé-
mastériens. Il attire également 1'atlention sur la recher-
che du champ visuel de fatigue (Wilbrand el Feerster) qui
consisle en un rétrécissement progressif du champ visuel
a la suite d’exercices prolongés de lecture ou d’écriture.

La névrite oplique syphilitique peul donner lieu a um
type de névrite rétrobulbaire tirés peu différent de
celui que Inous avons décrif, car habituellement elle
cause une papillite. Malgré la rareté de ce type, il

e b




faut rechercher avec soin les signes cliniques de cette
maladie, interroger le malade sur l'existence possible
de céplialées & paroxysmes nocturnes, examiner 1'élat
des réflexes patellaire et pupillaire, faire praliquer enfin
les différentles réaclions sur le sang et hquide céphalo-ra-
chidien. La bilatéralité des lésions est la régle ordinaire
dans la névrite syphilitique.

La syphilis peul égalemenl réaliser une névrite rétro-
bulbaire pas ostéopériostile du sommel de lorbite et
lésion par compression du nerf oplique. Outre les signes-
que nous venons d’indiquer, on constate souvenl dans
ce cas daulres symplomes de syphilis nerveuse, fels que
diplope. ptlosis fruste.

Les infeclions aigués (érysipele, pneumonie, rougeole,
elc..) sont encore parnﬁi les causes de névrite rétrobul-
baire, sans que les sinus servent d’intermédiaires. Les
commeémoralifs mettront sur la voie du diagnostic, dans
le cas ou le trouble visuel n’apparaitra que pendant la
convalescence.

La névrite nicotiro-alcoolique ne sera pas facilement
confondue avec la névrite rétrcbuibaire d’origine sinu-
sienne : l'affaiblissement progressif de la vision, I'absence
de lésions maculaires ou de vice de réfraction, la dyschro-
matopsie, et surtoul Pamélinralion rapide, grice & la sup-
pression de 1'alzoo! ot du tabac, faciliteront le diagnostic.

A celle into®ication assez fréquente, 11 faul aj(.)uter celles
plus rares dont le retentissement sur le nerf optique est
connu :inloxicalion par I'alcool méthylique, le sulfure de
carbone, la quinine, la filicine (extrait de fougére male)
certains composés arsénicaux (aloxyl) et dont U'existence
sera découverte par un interrogaloire minutieux. .
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I1. Diagnostic Bhinologique. — Apreés avoir ¢éliminé
touies les maladies que nous venons de passer en revue,
aprés avour méme essayé cerlains traitements d'épreuve
{miercure, arsenic, strychnine, elc...) pendant quelques
jeurs, alorz, mais alors seulemenl, on devra se demander
si lez troubles oculaires conslalés ne sont pas sous la dé-
pendanice d’une névrite réirobulbaire en rapport avec une
infection sinusienne latenle. Dans le doule, on ne devra
pas méme wllendre les résullats a’un trailement d’épreuve
pour envover le malade au rhinologiste.

Celui-ci devra d’abord melire en ccuvre les moyens
d‘in"vestigation utilisés d’ordinaire en oto-rhino-laryngo-
logie : si la rhinoscopie et la diaphanoscopie sont suffi-
sants pour diagnostiquer des sinusites suppurées ouver-
'Les, il ”’er: va pas de méme si 1'on a affaire 4 une sinusite
lat;eme ou fermée. L’examen direct, aprés rélraction des
lissus 4 la eocaine-adrénaline ne donnera pas, le plus
souvent de résultat.

C’est alors qu’on aura recours a des méthodes ’exa-
men de plus en plus précises : le nasopharyngoscope
permetira, avec I’aide de la cocaine adrénaline, de voir les
replis des fosses nasales et d’explorer minutieusemént-,
non seulemen: le méal moyen, mais la fente olfactive et
la face externe du méat moyen. L'examen sera souvent
difficile, car il n'esl pas toujours aisé de d@riger I'instru-
ment dans une fosse nasale obstruée nar ®ne déviation:
de la cloison ou un gros cornet.

le pharyngu-laryngoscope permettra de eompléter la
rhinoscopie postérieure : parfois le spécialiste pourra
constater, & 1'aide de cet instrument, la présence d’une
goutte de pus ou d’une crotte dans la région du récessus
sphénc-ethmoidal ou sur la voate du pharynx.
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11 sera bon de- faire des examens répétés parce que
telle sinusite laiente peul & un moment donné se traduire
par un signe objectif. Dans un cas de scotome central, le
Dt Baldenweck a pu constater la présence d’'une légére
traindée mtco-pux-ulente venant de la partie supérieure du
méal moyen, alors que des exanmens antérieurs faits par
tui-méme et par d’autres spécialistes, par les moyens or-
dinaires, n’avaient rien révelé. )

1l faudra, au cours de ces explorations, se metire en
garde contre la confusion possible enlre une trainée de
pus et un reflet {umineux sur une zone ischémiée par le
mélange cocaine adénaline.

$i en deépit d’examens répétés, tels que nous venons de
les décrire, ‘on ne trouve pas de symptomes de sinusites,
“ii taudra avoir recours & la radiographie.

Diagnostic radiographique. — La radiographie a lriom-
phé dans keaucoup de cas ol les méthodes d’examelt cli-
nigque font faillite, mais elle est loin de donner salisfac-
tion dans ies sinusites lalentes. Ses résullats sont trés
inconstants. Les radiographies prises dans les positions
classiques (incidence latérale el incidence frontale) met-
{ent la plupart du temps, en évidence une sinusite suppu-
rée, malgré leur interprétation souvent difficile (a cause
de la projection, sur la face, de la base du criane et des
vertebres cervicales dans l'incidence frontale — & cause
du parallélisme rarement réalisé Q’ujne facon parfaite
dans lincidence latérale). Elles donnenl exceptionnelle-
ment un résultat positif dans les sinusiles latentes.

Toul récemment, Hirlz a proposé deux nouvelles inci-
dences, 'une ant.érieure (vertex, menton, plaque), l‘aulr‘e
postérieure (menton, vertex, plaque) en défléchissant au

-
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maximum la téte du sujet pour dviter la projeclion des
veriebres cervicales. Ces deux poses nnt I’avantage d'i-
soler les cavités symélriques et de les dégager des images
résultant de la superposilion d'autres plans osseux. .

Méme en utilisant ces incidences spéciales, la radiogra-
phie donne trés rarement des résulials satisfaisants.

On peut cependant poser en regle générale que les em-
pyémes fermés el les sinusites catarrhales ne modilient
pas la clarté¢ des sinus a la radiographie — “mais que les
sinusiles hyperplasiques manifestent assez souveni leur
présence pér une ombre légére. Quant aux polypes, ils
n'apportent aucun changement & la transparence normale
des sinus.

-

QUELLE SERA DONC LA CONDUITE A TENIR SI LES RECHERCHES
DU RHINOLUGISTE RESTENT NEGATIVES COMME CELLES DE L’OPH-
TALMOLOGISTE ?

Meéme si le malade a des [osses nasales indemnes de loute
lésion el si anatomiquement elles sont normales — a for-
tiori si elles présentent une anomalie pathologique ou
anatomique si minime goil-elle, (un gros cornet moyen
en particulier) il faudra pratiquer :

1°) La ponction du sinus maxillaire du c6té malade. Si
elle esl négative, on fera ensuite :

2° La réseclion de la (&te du cornel moven ou méme
I'ablation du cornet woyen lout entier. Celle-ci permei
d’avoir une vue directe sur Postium sphénoidal. Elle per-
met en outre d’explorer (1) et au besoin d’opérer 1a cavilé

-

(1) La ponetion du sinus sphénoidal ne devra étre faite qu’a ce mo-
ment : il est toujours délicat et souvent dangereux de ponctionner ce
sinus avant I’ablation du cornet moyen. .

v
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sinusienne (egrandissemen! de 1'oslium — effondrement
de la paroi anlérieure — curetlage complel du sinus).

Rappelons en passant que {'ablation du cornet moyen
a souvent pour effel d'ouvrir largement les cellules eth-
moidaies voisines de sa ligne d’insertion. Ce détail permel
de comprendre pourquoi ce simple procédé produit d aussi
bons effels dans les cas ot la seclion du seul cornet moven
ne serait pas suflisante.

l.a plupart du lemps celle intervention faile en temps
voulu doune un résullal : le scotome cenlral régresse ou
le champ visuel périphérique s’améliore suivant le stade
ol I'on en est et suivant le cas aunquel on a affaire. Tou-
jours les douleurs diminuenl ou disparaissent tola-
lement.

Coprez signale, en oulre, une amélioration de la vision
el un rétrécissement. du scotome cenlral 3 la suite de la
cocainization de D'ostium sphénoidal. Celle manoeuvre
sera miise d'autant plus volonliers en ceuvre qu’elle est
siraple et exempte de tout danger.

Si ces procédés ne donnent aucune amélioralion devra-
l-on ai;andonner le malade & la cécilé qui le menace ?
Beaucoup d’auteurs discutenl la queslion de savoir s'il
faul exposer le malade & une opéraiion inulile. Nous
n’enirerons pas dans ces discussions.

N’oublions ras, en effet, ces deux points essentiels :

1°) Depuis le moment ot le malade a senti sa vue bais-
ser, plusieurs jours se sont passés 3 I’'examiner, 4 le mel-
tre & un lraitement d’épreuve, & 'envover au rhinologiste:
2°) Il ne s’agit pas a proprement parler d’une opération
mais d'un moven de diagnoslic spécial ; on ne peut, en

effel, considérer comme une intervenlion 1ablation du
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cornel moyen : la simplicité des movens mis en ouvre
pour la réaliser, le retentissement minime qui en résulte,
tant au point de vue physique que moral pour le malade
qui ‘en est I'objet, le bénéfice inappréciable que celui-ci
peut en tirer immédiatentent ou dans 1a suite, la facilité
Q’exploration qu’elle brocure au spécialiste, toul en un
mol, montre qu'il ne faudra en aucun cas hésiter & appli-
quer cette méthode 4 la fois exploratrice et curative,




Pronostic

Coeniine nous Pavons vu plus haul, 'évolution des acci-
-dents cculaires est trés rapide. La plupart du temps l'in-
tervention pratiquée dans la premiére semaine fait
.régresser ies lésions.

Les troubles resient stationnaires si 1'opération n'a lieu
que la deuxiéme semaine. Ce délai passé, l'atrophie conti-
nue a pregresser et la céeité survient plus ou moins vite.

Trées rarement 1'évolution est plus lente : le pronostic
esl moins sévere et 1'on assiste 4 une amélioration consi-
dérable des troubles visuels, méme si I'opération n’est
faite que plusieurs mois apres leur débul.



Traitement

A. -— TRAITEMENT DU « VACUUM HEADACHE »

Lorsque les fosses nasales ne présentent aucune mal-
formation anatomique ni aucune. lésion pathologique on
se conlenlera d’abord de prescrire des médicainents sus-
ceptibles de désinfecter la muqueuse (pulvérisations de
‘solution de.cocaine au 1/10%, adrénaline au 1/1000°, badi-
geonnage au protargol au 1/10°). Elles auront en méme
_temps pour but de décongestionner les tissus invisibles
4 l'examen direct. : )

Quand ce trailement n’'a pas d’effet ei quahd on cons-
tate Uexistence d’un gros cornet moyen, d'un tubercule
-de cloison ou d’une déviation haute, ou toute cause enfin
susceplible d’obstruer le canal naso-frontal on metira en
- uvre le traitement chirurgical approprié : resection sous-
muqueuse de la cloison, ablation de la créte, elc...

Si ces procédés {p’aménent aucun résultat favorable il ne
‘faudra pas hésiter a ouvrir 3 la rape le canal naso-frontal
pour rétablir sa permeéabilité et permetire ainsi un drai-
nage des sécretions contenues dans la cavité ‘sinusienne.

elt,e opératlon trés déllcate devra élre faite avec pru-
g dence. -




B. .— TRAITEMENT DES ACCIDENTS DE J {EVRITE OPTIQUY

Si Uablation du cornet moyen ne donne pas rapide-
menl une amélioration des iroubles visuels, si d’aulre
pari elle permet de constaler ’existence de lésions sphé-
noidales ou ethmoidales jusque 1a passées 1napu'(;ues il
faudra sopger a inlervenir d’une ‘maniére plus efficace.

Deux calégories d’opéralions nous sont actuellement
proposées : les intervenlions endonasales et exonasales.
Ces derniéres sont peu en faveur et sont délaissées par a
plupart des sptcialistes dans le cas ou l'elhmoide el le
sphénoide sont seuls pris : elles onl en effet l'inconveé-
aient de faire de grands délabrements ; comme par ailleurs
leurs résullats posl‘-opératoireé ne sont pas sensiblement
meilleurs que ceux des inlervenlions endonasales, on pré-
fare de beaucoup aborder V'ethmoide ou le sphénoide par
les voiés nalurelles. La vois paralatéro-nasale est de plus
en plus akbandonnee; elle conserve cepen(lant toute sa va-
leur dans les cas de panc»mu\nes La voié endonasale per-
met, en effel, un accés suflisanl sur les sinus postérieurs,
ne laisse aucune cicalrice apparente et limite les dégats au
strict minimum.

Elle comprend ~

1°) L'ouverture large des foses nasales i lewr partie su-
périeure : aprés la résection ou I’ablalion du cornet moyen
Jue nous avons déja mentlonnée — on compléte i besoin
en esl par unc réseclion sous-muqueuse de la cloison faite .
aussi haut que possible ;

9o Louverture large des sinus postérieurs qui se fera
an curetiant le sinus sphénoidal et la paroi nasale des
cellules ethmoidales postérieures.
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L'une ou l'autre de ces interventions, suivant les cas,
ne devra pas étre différée au-dely du 10° jour a partir du
début des accidents.

Les troubles visuels qui évoluent plus lentement et qui

Peuvent rétrocéder. malgré un traitement tardif, sont trop

rares pour qu'on puisse se permetire, sans danger pour le
malade, un délai plus important. )




Observations

OBSERVATION 1.

{(Vacuum frontal Headache). Un cas de céphalée par v-
cuum sinus. Marsh H. Seward. (Medical Journal of Aus-
tralia June 7-1919.)

Un malade souffrait depuis quelqques années de céphalées
frontales. Elles le laissaient rarement tranquille et & certains
moments étaient intolérables. Le traitement (correction des
troubles supposé~ de réfraction) n'apporta aucun soulage-
ment. Une déviation haute de la cloison a droite, compri-
mant la téte du cornet moyen, fut corrigée par résection
sous-muqueuse. Depuis la suppression de cette cause de com-
pression intra-nasale, le malade n’a pas eu de maux de téte.

Marsh estime qu’il s'agit 1a d'une cas de « vacuum hea-
dache » suivant la théorie de Sluder qui, le premier, g
eémis cette hypothése.

OBSERVATION II.

Vacunm Sinusite du maxillaire. (Thése présentée a b Ame-
rican Laryngological, Rhinological and Otological Society,
17 déc. 1912, par Lynch.)

Une jeune femme de 19 ans, fille de médecin, souffrant de
névralgies orbitaires intenses se présente au DT H. Dickson
Bruns pour un examen ophtalmologique. Ces névralgies du-
raient depuis six mois sans intérruption. L’examen le plus

4



minutieux ne révéla rien : I'urine, le coeur, les reins, le foie,
les pouwrnons et lé systéme vasculaire étaient normaux. Le
D' Bruns déclara, aprés examen, les veux absolument nor-
maux et m'envoya la malade pour un examen nasal gqui tres
minutieux, ne révéla rien : cloison droite, cornets libres,
inéats et hiatus libres permettant un sondage des sinus
frontaux et sphénoidaux. Mais malgré lous mes é&fforts, il
me fut impossible de pénéirer dans Vantre maxillaire,‘ meéme
aprés emploi de cocaine-adrénaline. Rien a la diaphanosco-
pie, ni aux Rayons X. Pas de suppuration nasale, pas de
sensibilité dentaire; seulement une légére hypersensibilité de
Fantre 5 la pression, au niveau de la base de l'apophyse
montante du maxillaire supérieur, plus accusée que du codte
oppnsé. En dernier ressort, j'arrivai heureusement a ponc-
tionner l'antre avec un trocart de Douglas : soulagement:
immédiat. Le lavage du sinus ne ramena que de I'eau claire :
pas de-pus, pas de mucus épais, pas d’odeur, rien. — Dans la
soiree, ie la vis : elle ne souffrait plus, 2 mon grand éton-
nement. Il en fut ainsi pendant une semaine. Elle ‘revint
alors souffrant de nouveau. Je pratiquai une large ouverture
de la paroi antrale A travers le méat inférieur. De nouveau
disparjtion de la douleur qui n’a pas reparu depuis seize
mois. 7J’exp1ique la douleur et son retour aprés la fermeture
de l'ouverture artificielle par la formation d'un vide dans la
cavité. I.e retour 4 la pression normale par 'orifice de ponc-
tion, puis par la large ouverture pratiquée explique le sou-
lagement passager, puis la guérison, ' '

OBSERVATION III.

(Syndrome du « Vacuum Sinus. ») (D' GAUTRAND.)

En novembre 1921, M™e B..., 35 ans, vient consulter pour
phénomenes douloureux dans la vision de prés.
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Elle a toujours eu une santé excellente. Depuis cing a six
mois a presenté des troubles dyspeptiques, actuellement amé-
Horés. En méme temps ont apparu des névralgies siégeant
dans la région sus-orbitaire, donnant & la malade la sensa-
tion d’une barre douloureuse, d'un poids au niveau de l'ar-
cade sourciliePe, dans la région médiane en particulier. Ces
douleurs se pmduisent &4 Vocecasion d'un effort visuel de
prés, interdisant des lectures prolongées ou des ouvrages
fins. : -

A l'examen oculaire, les deux yeux sont rigoureusement
emmeétropes avec v = 1. Un verre de + 0p,75 brouille la
vision. Pas d’astigmatisme. Au diploscope, la vision bino-
culaire est assurée. La vision monoculaire a4 0,30 permet la
lectare du par. 1. de Véchelle de Wecker. La convergence
est normale, sans diplopie au verre rouge et au point lu-
mineux a 0=,30. Il n'y a pas d’insuffisance de convergence,
ni d’hétérophorie ; I'occlusion d’'un il au verre dépoli ne -dé-
termine pas de déviation secondaire. Les pupilles, les ré-
flexes sont normaux ; les milieux transparents et membranes
profondes sont normaux & l’examen ophtalmoscopique. La
pression de la région frontale, au niveau des sinus fron-
taux et des points d’émergence -des sus-orbitaires, ne dé-
ceéle aucune douleur. .

Nous prescrivons des verres sphériques de +0p,75, associés
a3 des prismes de 2° 4 base nasale, 4 titre d’essai, pour la
vision de prés, et des inhalations avec des vapeurs d’eau lé-
gérement mentholées et infusions d’Eucalyptus. Repos ocu-
laire.

L& malade, revue en février 1922, a présen'té une accalmie,
surtout sous l'influence du repos. A la reprise des travaux
habituels, et de lecture, les névralgies réapparaissent. L’exa-
men oculaire est toujours normal.

Une consultation est demandée 4 un rhinologiste qui ne
~trouve aucun sypmtiéme objectif du coté des sinus de la face,
parfaitemeni transparents a la transillumination. Pas d'é-
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coulement de pus dans le nez. Cependant on signale une dé-
viation haute de la cloison a convexité saillante dans la na-
rine gauche. Les mugqueuses sont normales.

Aprés un traitement médical par pulvérisation d’huile go-
ménolée a 16 p. 100 et cocaine a 1 p. 100, aucune améliora-
tion ne survient. Le travail demeure impossiblg. T.a malade
s¢ décide A subir une résection sous-muqueuse de la cloison
qui est pratiquée le 25 mars 1922 et suivie d'un cathétérisme
du ‘cannl nasn-frontal' qui ne rameéne aucune trace de pus.
Suiles opératcires normales.

La malade‘_a pu, & la suite de cette opération, reprendre
son travail habituel, sans verres correcteurs. Les douleurs
ont complétement disparu. Revue en novermbre 1922, la gué-
rison persistait.

OBSERVATION 1IV.
(résumée)

(Lietinite hémorragique. — Revue d'0. N. 0.) (D* VELTER.)

Te 2 mai 1921, M" R..., 42 ans, vient se faire examiner.
Elle se plaint @@ trouble dé la vision de 1'ceil gauche, sur-
.venu quatre s:maines auparavant, et de douleurs orbitaires
et sus-orbitaires du coté gauche, avec un peu de gonflement
de la paupiére supérvieure, et un trés léger degré d’exoph-
talmie. Un examen ophtalmoscopique antérieur, a maontré,
dit-elle, des hémorragies de la rétine, et, malgré un hon état
général et I'absence d’albuminurie, on 'a mise au régicme
Iacté.

&Eil droit normal. V = 1.

(Fiil gauche : Pupille largement dilatée, avec abolition du
réflexe lumineux direct, et conservation du consensuel. Pas
de troubles oculo-moteurs.

Milieux oculaires normaux.

Fond d’ceil : Papillite intense, avec tres légere saillie de la
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papille ; hémorragies en flammeches péripapillaires tres
abondantes ; pas de lésions maculaires.

Veines dilatées, sans tortuosités appréciables-; pas d’hé-
morragies périphériques. Ni taches blanches, ni taches pig-
mertaires.

Champ visuel concentriquement rétréci ; scotome central
relatif ; dyschromatopsie complete.

V = 1/30. Tension oculaire normale. Les denils sont en
trés manvais ¢tat. La malade a eu des abceés dentaires mul-
tiples, et actuellement il existe du gonflement et de la dou-
leur au niveau de la fosse canine gauche.

L’examen rhinologique pratiqué, donne ces résultats : ma-
lade ne mouchant pas, pas de passé nasal ; a eu des dou-
leurs névralgiques fuciales, et des abces dentaires multiples,
dont un récent. (La canine gauche, obturée, parait cepen-
dant en bon état.)

Fosses nasales normales, mais la gauche, plus étroite, con-
tient un peu de muco-pus. Sillon gingivo-labial supérieur
gauche moins libre que celui du coté droit; tuméfaction de
1a fosse canine et de la branche montante du maxillaire,
douloureuse & la pression.

La diaphanoscopie montre une obscurité de la région ma-
laire gauche; et la ponction diaméatique du sinus maxil-
laire gauche donne issue a un peu de muco-pus.

L.a radiographie montre une diminution de la transpa-
rence du maxillaire supérieur gauche, surtout au niveau de
la branche montatute.

Avant tout autre traitement, nous faisons procéder & lUex-
traction des dents mauvaises, sauf de la canine que le den-
1iste ecroit devoir conserver.

9 mai : amélioration légére. Douleurs moins vives. Du coté
de V'oeil gauche : mydriase moins accentuée et réapparition
du réflexe lumineux direct ; pas de changement notable dans
1e fond de I'eeil ; acuité visuelle = 3/10.

27 mai. L'amélioration a disparu ; aprés ablation de la
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canine, la plaie alvéolaire ne se cicatrise pas, et un stylet
introduit dans 1'alvéole, pénétre dans ume cavité de plu-
sieurs centimeétres, qui parait distincte de la cavité sinusien-
ne. Nous pensons a la possibilité d’une poche développée
dans la paroi du sinus, et réagissant du coté du sinus lui-
méme par une infection atténuée.

Le 1°f juin 1921, opération Cadwell-Luc. On trouve une ca-
vité large qui ameéne dans la cavité sinusienne elle-méme ;
pas de pus, mais le curettage rameéne des fongosités abon-
dantes, occupani surtout l'angle antérieur et inférieur de la
cavité et la paroi interne, jusqu'au haut vers la paroi orbi-
taire.

" Suites opératoires {rés simples.

Examen oculaire du 10 juin :

O D normal. V = 1.

0O G trés amnélioré. La pupille est normale; la papillite a
beaucoup diminué ; presque plus d’hémorragies.

Acuité visuelle = 7/10. Champ visuel un peu élargi ; dis-
parition du scotome central relatif.

4 juillet. 0. G. Le fond de l'ceil est redevenu normal, mais
la papille est un peu décolorée ; les vaisseaux sont normaux.
Le champ visuel est encore un peu rétréci pour le blanc ; la
dyschromatopsie a disparu. Acuité visuelle = 1, aprés correc-
tion. Etat du sinus excellent ; ni douleurs, ni suintement.

Le 5 janvier 1922, papille un peu pale, & bords un peu
irréguliers. Récupération compléte, et qui parait définitive,
de l'acuité visuelle et du champ visuel.

OBSERVATION V.

Névrite optique. Sinusite marillaire. (D* GAUTRAND.)

M. Ch...; emplqyé des postes, 25 ans, nous est adressé le
13 octobre 1921, par un confrére qu'il est allé consulter pour




des troubles de l'e:eil gauche, dont le début remonte a trois
semaines. Depuis cette date, le malade per¢oit des brouil-
lards devant l'eeil gauche. En mémne temps, douleurs hémi-
craniennes du méme coté, avec sensation de douleurs névral-
giques profondes, localisées au centre de la téte.

Pas de passé pathologique, ni d’antécédents notables. L’a-
nalyse d’urines et une réaction de Bordet-W et de Hecht, sont
négatives (le 6 octobre.) La tension artérielle est de 16 et 8 (Pa-

chon). Pas de température.

Examen oculaire :

L il droit est normal. V O D = 0,8 avec (90° — 1p,75) — 4b.

i oeil gauche est également amétrope V 0 G = 04 avec
(105° — 1p,25) — 4 D TO D G = 18 au Schidtz.

En outre, les réflexes, normaux a droite, sont lggé‘rement
diminués a gauche, ou la pupille reéagit lentement 3 la lu-
a 1‘accomm0dation, mais reste d'une dilatation
Par contre, la papille apparait avec des bords es-

miere et
moyenne.
tompés, sans coude net des vaisseaux. Jfa région maculaire,
vue apres dilatation atropinique & l'image droite et la péri-
» phérie sont normales.
La chromatopsie ne présente pas de particularités. Par
contre, le champ visuel présente umne encoche & forme hé-
mianopigque en gquadrant, intéressant presque toute la partie
inférieure du champ nasal. )
Un nouvel examen, général et biologique, n’apporie aucun
elément étiologique. Tension artérielle, 15,5 et 8. Urines nor-

males.

Amnalyse du sang :

Bordet-W : négatif. Hecht : négatif.

Urée : 0 gr. 30.

Chlorure : 0 gr 40.

1L.e malade est adressé au confrare rhinologiste qui trouve
le sinus maxillaire légérement opaque 3 la transillamination,
pratique un cathétérisme et rameéne une quantité de pus

égale 4 un verre a liqueur environ.

-
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Le traitement nasal est continué par cathétérismes suc-
eessifs aprés effondrement de la paroi naso-sinusienne,

Nous revoyons le malade le 5e jour apres Yintervention
endonasele. L’acuité visuelle se maintient, plutat iégére-
mernt -améliorée; 0,4 4 0,5. Pas de changement ophtalmoscepi-
que,

Le 13° jour, une amsélioration nette est survenue. L’acuité
est remontée 4 0,8 avee correction optique. L’échancrure du
champ visuel est considérablement diminuée et n'atteint plus
que 35° dans la portion inférieure du champ nasal.

Le malade, revu ‘en février 1922, est considéré comme guéri.
Acuité, 0,8, Légére encoche persistant dans le champ visuel.
Examen ophtalmoscopique : Papille a4 hords nets sauf du
c6té temporal on elle se continue sans délimitation preécise
avec un léger croissant myopique.

Le malade n’accuse plus aucun trouble oculaire.

OBSERVATION VI.

Névrite optique. — Hémorragies rétiniennes. (DT CERISE.)

Le jeune C..., 15 ans et demi, vient consulter en maij 1922
parce qu’il a la vue brouillée. I1 n'a pas eu l'idée de fermer
successivement 1'un des deux yeux pour se rendre compte de
eelui qui est atteint. Il s’est apercu seulement que venan#du
soleil et rentrant dans 'ombre « ¢a tournait, ¢a faisait des
petites fleurs ». Il accuse des maux de téte et un saignement
de nez.

30 mai : Examen. — En fermant Peeil ganche, son meil droit
voit trés trouble. VOD=1/50. Champ visuel rétréci du coté
nasal ; le rétrécissement empiéte sur le point de fixation.

Pupille dilatée, & faible réaction. Fond eeil. Papille cedé-
matiée. Hémorragie sur le pourtour de la papille. — 0. G.

‘mormal. V=1. ’ °




Syndrome : Thrombose de la veine centrale.

Le 5 juin, le docteur Liébault fait un examen rhinologique
qui reste négatif. La Radiographie de la téte et des sinus
maxillaires ne donne rien.

On fait l'ablation d’une dent mauvaise soupg¢onnée détre
la causec d'infection : le sinus maxillaire droit exploré par
Valvéole ne présente rien d’anormal.

7 juin 1922, — Un second examen rhinologique est fait :
Tattention est attirée cette fois par 1I'hypertrophie du cornet
moyen.

8 juin. — Ablation du cornet moyen : ouverture du sinus
sphénoidal dans lequel on trouve du pus.

Entre temps, des modifications s’étaient produites au fond
Q’eil : la choroide est trouble, comune décollée, grosse, wede-
mateuse. V.0.D.=1/100=.

Le 9 juin : V=1/50° . )

15 juin : Papille affaissée presque normale. Hémorragies
résorbées. Limpidité de la chorio-rétine. V.0.D,=1/10°

Actuellement (février 1923) V. O. D. = 5/10° remontant jus-
qu'a 7/10° aprés quelques instants d’exercice. Papille blan-
chatre, un peu floue. Petite bride cicatricielle de rétinite pro-
liférante en bas et en dedans.

OBSERVATION VIIL

Névrite Rétro-bulbaire. — Pansinusite gauche.
(D™ BALDENWECK, D' Jocgs.)

Mme J. H..., 44 ans, vient le 8 décembre 1922 4 la consulta-
tion @’0. R. L. de Beaujon, parvce qu’elle mouche du pus et
souffre de la téte. Dans ses antécédents personnels on reléve
une sinusite maxillaire gauche & Tage de 18 ans. Elle a été
opérée pour cette sinusite : elle se faisait ensuite elle-inéme

des lavages du sinus par un drain placé dans une alvéole




dentaire. Depuis cette épogue elle continue & se faire des
lavages du nez avec un siphon de Weber. Rien i signaler
* jusqu’en 1921.

Histoirc de la maladie. — En mars 1921, elle comrnence &
souffrir de céphalées ayant une prédominance marquée 3
gauche, céphalées occipito-frontales. En méme temps elle
constate une baisse de la vision de I'eeil gauche. Elle va voir
-un oculiste qut lui dit que son ceil gauche est perdu. La ma-
lade se souvient d'une seul détail : & 5 metres, elle ne voyait
que la partie inférieure des plus grosses lettres de 1'échelle
optométrique avec son ceil gauche ; son il droit voyait tres
bien. Le spécialiste la traite par l'iodure de potassium.

Le 3 avril de la méme année, elle va voir un rhinologiste
qui diagnostique une sinusite frontale, fait des cautérisa-
tions au nitrate d'argent et prescrit une potion de nitrite de
soude, nitrate de potasse et iodure de potassium.

Aucune armélioration ne se produit du cdté du mez. Sous
I'action des médicaments, il se fait un écoulement abondant
de pus et de mucosités qui ameéne au bout d’une dizaine de
jours uns amélioration de-la vue.

Depuis cette époque, la malade a continué # prendre de
I'iodure_tous les mois.

Il ¥ a un mois, au début de novembre 1922, une nouvelle
baisse de la visicn se produit & gauche avec céphalées vio-
lentes prédominant & gauche. Elle ne vient a la consuliation
d4'0. R. L. que le 8 décembre. L’examen rhinoscopique est
negatif. L.a diaphanoscopie montre des sinus frontaux' clairs,
des sinus maxillaires obscurs ; le 14 déeembre, la ponction

donne : 4 droite, flocons de pus abondants ; a gauche, guel-

ques flocons purulents.

Le 16 décembre, mémes résultats.

l.e 20 décembre,; le pus ramené par la ponction est moins
abondant. Le 26, la ponction est presque hlanche.

I.e trouble visuel consiste flans la perception d’'une nuage



devant 1'eeil gauche, mais on ne peut déceler I'existence d’'ate-
cun scotome. L'acuité visuelle est bonne :
0 D -—— Emmeétrope V = 1
O G — sph. conc. — 0p50 V = 0,9

Les réflexes pupillaires sont conserveés. Le fond d'ceil mor-
mal a droite, montre & gauche une papille décolorée surtout
dans le segment temporal. On constate en outre une diminu-
tion trés nette du champ visuel de 1'0. G. Les limites sont :

En haut, 40° ; en bas, 60° ; en dedans, 45° ; en dehors, 70°.

Le 30 décembre 1922 (sous anesthésie locale) :

Lu téte du cornet moyen est enlevée et guelques cellules
cthmoidales antérieures sont ouvertes i la pince (D Cuvil-
lier). On constate a ce moment l'écoulement d’une certaine
guantité de pus que la malade a mouché. Pendant les heures
qui suivent, la malade accuse un soulagement de la douleur
frontale et une amélioration de la vision. Le 2 janvier 1923,
le D* Baldenweck effondre ta bulle ethmoidale gauche et
quelques cellules ethmoidales (voie endo-nasale).

1 examen des yeux révéle ce jour-la une diminution de
Vacuité (0 G — 0030 V — 7/10). L.e champ visuel m'a pas été
pris ce jour la.

Le 20 janvier 1923. V. 0. D. = 1. V. 0. G. = 8/10 avec
_ (p50, le champ \jisuel est plus grand que le 9 décem-
bre 1922.

Le 23 janvier. L’acuité visuelle se maintient la méme aux
deux veux, le champ visuel est encore amélioré. Voici leurs
limites : ,

Le 9 décembre 1922 : En haut, 40° ; en dedans, 45° ; en
bas, 60° ; en dehors, 70°.

Le 20 janvier 1923 : En haui, 50° ; en dedans, 40° ; en
bas, 700 ; en dehors, ]0°.

Le 23 janvier 1923 : En haut, 55° ; en dedans, 60° ; en
bas, 65° * en dehors, 85°.

Le 9 février 1923. Les deux yeux ont une acuité visuelle
= 10/10 sans correction. lle ¢champ visuel est normal.
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Devant le résultat opératoire_si nettement favorahle et sur
le conseil de notre maitre, le Dr Baldenweck, nous avons
demandé des renseignements complémentaires sur I'examen
fait en 1921 par un ophtalmologiste, Le docteur Jocqs nous
& communiqusé, bar 'entremise de M. Baldenweck, la copie
suivante de la fiche de Madame J, a4 la date du 14 avril
1921

Se plaint de diminution de la vision de 1'0. G, depuis trois
semaines. Douléurs bériorbitaires et 3 Ia nugue. Rien de
particulier comme état général etwa_a}n‘écédents.

Ne se plaint pas d’écoulement nasal.

Examen . Pupilles égales, Réflexes normanx : cependant
Is consensuel est diminué lorsque la ‘Iumiére porte sur
I'0. G. Tonus normal.

VOD = 10/10. v o G = compte les doigts a 0m 3). Champ
visuel trés rétréci 4 I'o. G. (5° environ dans tous les méri-
diens). ;

Diminution notable de la vision centrale pour les couleurs.

Examen ophtalmoscopique - Papilles pales, artéres rétré-
cies. En haut et en dehors, vers I'ora serrata, plaque de
chorio rétinite Digmentaire en rosace, limitée a cette région.

Diagnostic - Névrite rétro-bulbaire probablement par ac-
tion d’une lésion de voisinage sur le trajet du nerf optique
(voir s. sphénoidal).

Traitement d’attente - Iodure, biiodure.

OBSERVATION VIII

Harmon Smith (Am. Lar. Ass. 1911).

M. Et. V. de Grenada, Nicaragua, me fut envoyé par Je
D* Edgar Thompson le 3 juin 1909,

A. H. Son pere était devenu aveugle vers le miliey de sa
vie et avait ey plus tard ces accidents tahétiques.
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A. P. Le malade lui-méme avait des antécédents spécifi-
ques peu clairs. Neuf mois avant, il avait eu un violent co-
ryza, suivi d'un gonfiement de 1a Dbaupiére droite. Il remar-
Qua pour la premiere fois une perte graduelle de la vision,
sans douleurs. Il consulta un spécialiste de Nicaragua qui
lui fit des injections mercurielles ; mais il se plaignit de
n'en avoir retiré aucun hénéfice., Plus tard, on lui donna de
I'iodure de Dotassium sans ameélioration,

I’'examen des Yeux montra VO D =zéro V O (¢ — percep-
tion lumincuse faible. Leg deux nerfs optiques étajent pales,
mais les vaisseaux étaient de.bonnes dimensions. Il existait
&4 I'0. D. une ancienne choroidite centrale. Le champ visuel
gauche parut bresque normal par I'épreuve i la bougie. 11
fut enveoyé g I'hopital de Manhattan ou le D~ Zabriskie, neu-
rologiste, I'examina et ne trouva aucune lésion du systeme
nerveux central, mais la réaction de Bordet-\W fut positive.

Le Dr Thompson me le renvoya pour que je donne mon
opinion sur l'opportunité d’opérer ses sinus. Mon examecn
montra un cornet moyen tres pale; hypertrophié et touchant
le septum a droite. Le cornet inférieur était moins pale,
mais également hypertrophié. Ni d'un coté ni de I'autre, il
n'y avait de pus. Le c¢dté gauche présentait le méme aspect
que le droit, mais moins marqué. Je fis une application de
cocaine adrénaline et sondai avec succes le sinus sphénoidal
mais sans obtenir de pus. La’ paroi osseuse de ce sinus me
sembla nécrosés, mais J'y attachai peu d'importance.

Le D" Thompson discuta avec moi la question de I'inter-
vention : nous concliimes, en raison de la progression de
Pamblyopie, malgré un traitement antispécifigue intense,
qu’il était nécessaire de tenter autre chose immeédiatement,
sinon le malade resterait aveugle pour la vie.

J'opérai sous cocaine-adrénaline, enlevant d’abord le cor-
nel moyen puis les cellules ethmoidales postérieures : ces cel-
lules me donngrent 1a preuve d'une invasion purulente anté-
rieure. La surface de la muqueunse ethmoidale était unie ;
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cependant, quelques kgranulations subsistaient encore. A 'ou-
verture du sinus sphénoidal, j’y trouvai. une participation
analogue; sa paroi postérieure était dépourvue de mugueuse
sur une trés large surface et était légérement nécrosée. Deux
jours apreés jopérai le c¢6té gauche, I'empyéme latent était
moins évident, mais cependant manifeste.

Le traitement post-opératoire consista en une application
d’argyrol a 25 p. 100 sur la surface du cornet et lentrée du
sphénoide. Des injections hypodermiques de strychnine fu-
rent faites chaque jour. Le 18 juin, un mois aprés l'opéra-
tion, I'’examen montra que 1'0 D percevait la lumitre et que
1'0. G. womptait les doigts. . S

Le 23 juillet, V. 0. D. = compte les doigts. V. 0. G
= 4/100. Le 381 aout, les injections de strychniune furent por-
téeg a 1/4 de grain (16 millig.) chaque jour. La vision s'accrut
réguliérement.

Le 30 septembre. V. 0. D. = 2/200. V. 0. G. = 18/200.

Pas de modifications locales. Le champ visuel était nor-
mal & gauche. A droite, il y avait un large scotome central
en rapport avec la choroidite ancienne. Le malade voit tres
bien les objets mais a besoin d'un forte lumiére. Je lui or-
donnai de se maintenir a 1/20 de grain (environ 3 milligr.} &
prendre en potion et de rentrer chez lui.

Le 26 avril 1910, il m'écrit que la vision est encore meil-
leure et qu'il prend encore de la strychnine.

Considérant que cet homme avait besoin de quelqu'un pour
le conduire et pouvait & peine distinguer la lumiere de l'obs-
curité avant son traitement et que, en quittant Yhopital, il
pouvait aller sans guide ou il voulait, j'ai I'impression que
T'opération a été pour lui d’un bénéfice _inappréciable.
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OBSERVATION IX

Luther C. Peter, Philadelphie (Annals of O. R. L. 1914).

¥. F. agé de 17 ans. Admis a ’hopital le 5 septembre 1913.
Perte graduelle de la vision de 10. D. 10 jours avant son
entrée. V. O. D = voit les rnouvements de la main a 0@,30.
Pas de douleurs, pas d'écoulement nasal.

Fond d’ceil : négatif, si ce n'est une légére dilatation vei-
neuse ot quelques stries rétiniennes. Ofx porte le diagnostic
de sinusite possible. On le soumet au traitement par la pi-
locarpine ek il est envoyé pour examen au rhinologiste ; le
résultat de l'examen est « probahlement négatif ». On de-
mande une radiographie et une ablation du cornet moyen
droit. La Radio montre une ombre dans le sinus maxillaire

droit. Le cornet moyen droit enlevé, on trouve les cellules

ethmoidales postérieures et sphénoidales nécrosées et pleines
de pus. Le curettage et le drainage sont immeédiatement
suivis d’une amélioration de la vue. Maintenant la vision
centrale est de 20/20.

OBSERVATION X.

Christian Holmes de Cincimati (Annals of 0. R. Lt 1909).

Homme de 50 ans. En 1896. V. O. G. = zéro a la suite de

céphalalgies occipito-temporales et douleurs rétro-orbitaires. |

N'ayant rien trouvé dans le nez, l'auteur ouvrit le sinus
sphénoidal gauche rempli de pus. La vision revint peu i
peu a la normale : i1 ne restait plus qu'un léger scotome
centiral.
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OBSERVTION XI.

Névrite rétro-bulbaire. — Polype du sinus sphénoidal.
(D" VELTER).

Madame P... vient consulter le 22 décembre 1922 pour bais-
se de la vision de 1'0. D.

Antécédents. — Accouchement il Y a 4 mois 1/2 qui- s’est
passé sans incidents. Pas d’infection, ni albumine, ni sucre,
Aucun trouble cardiaque. .

Ktat général excellent. Ni grippe, ni coryza, ni accidents
du cOté des fosses nasales. L'eeil actuellement pris était ex-
c¢ellent.

II'y a 15 jours, elie a ressenti dans I'0. D. une douleur pro-
fonde, s'étendant 4 1'orbite, exagérée par les mouvements de
T'eeil et par le contact de la main. La vue a baissé peu & peu
et seulemient quelque temps apres I'apparition des douleurs.
Puis les douleurs ont cessé 4 peu pres complétement et la
vue a continué i baisser. '

Jn oculiste I'a examinée a4 ce moment, n'a rien trouvé et
a indriminé la faiblesse consécutive a 1’allaitement.

Eramen. — Aucune rougeur de I'O. D. Ni modifications
des paupidres, ni troubles moteurs.

0O D. — Réflexe lumineux direct a peu prés nul. Réflexe
consensuel normal. Muscles normaux. Milieux normaux.

Légere hyperhémie papillaire. Macula et chorio-rétine nor-
males. Veines normales.

V. 0. D. inférieure a 1/100°.

Scotome central absolu trés large (25 degrés dans tous les
meridiens, atteignant 35° en bas et en dehors). Dyschroma-
topsie totale.

. Pas de douleurs actuellernent.

Diagnostic : Névrite rétrobulbaire aigug, probablement in-
fectieuse.

O %, normal. V = 1,
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24 décembre. — Exploration nasale. Apré.s résection du
cornet moyen droit, on procéde i l'ablation d'un polype du
sinus sphénoidal droit. Sans incidents.

25 déc. — Etat local excellent.

L.e réflexe photo moteur de 1I'O. D. est net, mais s'affaiblit
vite. Pas de changement objectif, ni subjectif.

27 déc. — Pas de douleur, ni de géne locale.

Subjectivement sensation de brouillard.

O D. — Réflexe photo moteur net, mais pas encore nor-
mal. Fond d’ceeil et vision sans changement.

Champ visuel. — Le scotome central a diminué de moitié
(16 degrés dans tous les méridiens). Comnme le 22 déc., re-
trécissement périphdérigue atteignant : 60° en haut, 60° en
bas, 60° en dedans, 75° en dehors.

5 janvier 1923. — Aucune douleur.

0. D. — Pupille réagit bien, presque normalement.

Fond d'wil, pas de changement notable.

V. 0. D. = 1/25 a 1/30.

Champ visuel : le scotome central a encore diminué (10°).
IL.e rétrécissement périphérique s’élargit. Strychnine 2 millig.

S janvier. — Aurait eu un peu de géne dans les mouve-
ments de 1'0. G., mais V = 1. O G normal.
22 janvier. — O. G. normal. Le D* Liébault, qui avait pra-

tigué l'intervention nasale i droite, fait un examen & gauche
qui ne révele rien d’anormal.

(0 D trés amélioré. Réflexe lumineux normal et trés vif.
La papille a pAli dans le segment temporal. V = 1/10. Le
scotome central est inférieur 4 5° dans tous les méridiens, le
rouge commence a étre percu.

6 février 1923. — Le fond d'ceil montre une papille un peun
pale dans son segment temporal. Le scotome a disparu.
vV O D= 910.

Tl ne reste qu’'un petit scotome central relatif pour les
couleurs. Le champ périphérique est redevenu normal.




. 66

Conclusions

1®* En dehors des sinusites suppurées il existe des sinu-
sites et spécialement des sinusites postérieures, évoluant
d’une. maniére sournoise el qui peuvent d'une maniére
inopinée se compliquer de troubles oculaires.

2° Ces lroubles évoluent sous I'influence de lésions
anatomiques que nous avons mises en lumiére et qui
sont

a; Les sinusites fermées ;
b) Les sinusites catarrhales ;
¢} Les sinusites hyperplasiques :

d) Les polypes intra-sinusiens.

3° Ces lésions donnent lieu & deux catégories de trou-
bles oculaires : .

a) Les sinusites fermées donnent lieu au syndrome du
«vacuum sinus» simulant des troubles d’asthénopie ac-
commodalive el ceci par production d’un vide relatif dans
la cavité sinusienne ;

b} Les sinusiles catarrhales, hyperplasiques ainsi que
les polypes intra sinusiens donnent lieu 3 des troubles de
névrite optique et de névriie rétrobulbaire en particulier,
el ceci de trois maniéres différentes : par propagation de
Pinfection, par résorption des toxines ou par compression,
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1° Leur diagnoslic se fait par un examen clinigue lrés
minutieux permeitant d’eliminer loutes les aulres affec-
tions locales ou générales avec aulanl de cerlitude que le
permeltent les recherches par les méthodes acluelles d’e-
xaimen el de laboratwire. La radiographie pourrd dans cer-
tains cas et par des procédés spéciaux, Clre d’un grand
secours.

5" Le diagnoslic, .une fois posé ou au moins trés solide-
ment étayé, commandera une méthode d’examen spéciale
(abldtion du cornet moyen) qui sera souvent a la fois ex-
plorairice et curative.

6° Si cette méthode reste sans résultat, l'intervention

endonasale s'impose : elle consitera dans le curetiage des

sinus postérieurs.
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