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AVANT-PROPOS
Les relations entre les affections oculaires et nasales, tiennent aujourd’hui une grande place dans les préoccupations de ceux qui, parmi les médecins, s'occupent particulièrement de ce genre de maladies. Mais il y a quelques années à peine, on n’en soupçonnait pas même l'existence. Tout était à découvrir sur ce sujet : même les relations anatomiques nécessaires à connaître, pour l'étude des relations pathologiques. Le plus important de ces liens anatomiques, le canal lacrymo-nasal, qui unit directement la conjonctive à la muqueuse
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de Schneider, ne fut vraiment décrit pour la première fois que vers le milieu du xvu‘ siècle, et les anciens le connaissaient si peu qu'ils décrivaient les inflammations suppurées du sac avec fistule comme des altérations carieuses de l’unguis. Tels Aetius, Galien, Celse et Paul d’Egine.
Mais longtemps encore après la découverte des voies lacrymales, la question resta dans une obseurité complète : il fallut les découvertes de temps plus rapprochés de nous pour faire saillir les relations anatomiques nombreuses des organes de la vue et de l’olfaction; relations par voies directes : canal lacrymonasal, vaisseaux lymphatiques et sanguins; relations par voie réflexe ou nerveuse. Il fallut aussi que la bactériologie et l’ophtalmoscopie, toutes deux d’origine plus récente encore, vinssent suppléer à l'insuffisance des grossiers moyens d’investigations dont se servait la clinique, pour mettre enfin en lumière les relations pathologiques.
C’est de 1882 que date la première observation de ces rapports ; encore n’y est-il question que de simple lésion oculaire ; seulement cette affection (irido-cyclite survenue dans le décours d’une variole, et accompagnée de diminution de l’acuité visuelle) guérit par une saignée de la muqueuse nasale. Pareille guérison prouva à M. Ziem, qui observa le fait, les relations vas-
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culaires des deux organes sensoriels. M. Ziem rechercha si, dans les affections intéressant à la fois ces deux organes, les relations vasculaires pouvaient être mises en cause : pourquoi une hyperhémie de la muqueuse nasale due par exemple à une rhinite aiguë ne pourrait-elle pas produire cette affection oculaire dont la saignée avait eu raison.
Tel fut le point de départ des recherches de Ziem sur le rapport des affections oculaires et nasales. Mais en même temps on se livre de tous côtés après la publication de M. Ziem aux mêmes recherches : les observations s’accumulent alors ; et au bout de quelques années il ne reste guère d’affections oculaires dont on n'ait trouvé la cause dans une affection nasale, et il ne reste plus du tout d'affection nasale qu’on n'ait vu- engendrer des lésions oculaires.
Les relations pathologiques ne sont donc plus à démontrer, la clinique y suffit amplement. Mais quant à savoir par quelles voies s’établissent ces relations, les observations sont à cet égard moins concluantes : il manque généralement à leurs conclusions le témoignage nécessaire de l’anatomo-pathologie et de la bactériologie.
Aussi la confusion est-elle générale : voici par exemple pour la kérato-conjonctivite vulgaire d’origine nasale les diverses interprétations qu’on a pu donner de son origine : pour
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Decaux il s'agit toujours là de propagation infectieuse, et les variétés qu’on observe dans cette affection oculaire tiennent d’après lui, au plus ou moins de virulence du microbe (de l'ozène ou du coryza) qui se propage par les voies lacrymales ; pour Bonnard, il s’agit de voie réflexe par irritation des branches de la V° paire dans le cours d’une rhinorrhée; enfin pour Couétoux de Nantes ce sont les relations vasculaires, c'est-à-dire la stase veineuse produite par une rhino-pharyngite qu'il faut mettre en cause.
Nous n'en finirions pas si nous voulions montrer dans tous les cas qui peuvent se présenter les divergences d'opinions des auteurs : qu'il nous suffise de dire que les deux hommes qui s'occupent le plus de rechercher les causes des relations pathologiques oculaires et nasales, sont aussi ceux quisont le moins d’accord. Ainsi M. Ziem conserve toujours sa préférence aux relations vasculaires qu'il signala le premier, comme nous l'avons vu, découverte qui fut la révélation de toutes les relations pathologiques oculaires et nasales en général. M. Berger, au contraire, élève de Hack, considère la voie réflexe, par irritation du trijumeau, comme la cause la plus importante de ces relations. Le débat a même pris entre ces deux observateurs un caractère tout personnel depuis la communication de Ziem en 1892.
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Nous ne prendrons point part à ce débat, sachant trop que nous manquons pour cela de la compétence nécessaire ; nous nous occuperons exclusivement dans notre thèse des affections oculaires d’origine nasale, les affections nasales d’origine oculaire étant par rapport aux autres d’une extrême rareté. Nous nous contenterons même d'étudier, parmi les affections oculaires d’origine nasale, celles qui doivent cette origine au canal lacrymo-nasal, soit par obstruction de ce dernier, soit par propagation infectieuse. Nous verrons que la propagation infectieuse peut dans certains cas être directe et arriver immédiatement à l'œil sans léser les voies lacrymales ; que, les autres fois, l’infection atteint d’abord les voies lacrymales, l’œil n'étant touché que secondairement et d’ordinaire avec moins de force.
Les relations pathologiques oculaires et nasales qui s’établissent par les voies lacrymales ont sur celles qui s’établissent par les autres voies l'avantage d’être plus fréquentes et plus incontestées : c’est pourquoi nous les étudions de préférence. Nous espérons aussi qu'ayant réduit à de plus modestes proportions notre champ d’études, nous suffirons mieux à notre tâche. Nous savons quelle importance la connaissance des relations pathologiques oculaires et nasales en général présente dans la pratique médicale par les résultats merveilleux
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auxquels elle permet d’arriver, et nous serions trop heureux si nous réussissions à appeler une fois de plus l'attention sur cette intéressante question.
Mais avant d'aborder notre sujet, qu'il nous soit permis de remercier notre ami M. Ripault, interne des hôpitaux, qui nous a fourni l’idée première de ce travail; M. le D' Despagnet aussi, qui nous a permis de publier un cas très curieux observé par lui, d'affection du sac lacrymal consécutive à une lésion syphilitique du nez; M. le D' Berger enfin, qui nous donnant une observation inédite d’iritis, d’origine nasale, a paré notre thèse de son plus bel ornement.
Que tous nos maîtres dans les hôpitaux, MM. Bucquoy, Gingeot et Hanot pour la médecine; MM. Jalaguier, Blum et Tillaux pour la chirurgie, soient assurés de notre reconnaissance profonde pour leur haut enseignement dont nous avons profité chez eux.
M. Letulle dont nous avons longtemps, dans son service, à l'hôpital, apprécié la constante bienveillance, s’est efforcé de nous faire aimer la médecine. Nous le remercions infiniment pour ses bons conseils et pour l'intérêt qu'il nous a toujours témoigné.
Nous prions M. Bar de croire à toute notre gratitude pour ses bonnes leçons d’obstétrique; nous n’oublierons pas l’excellent accueil
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qu'il nous a fait à la maternité de Saint-Louis.
Notre reconnaissance est également acquise à nos maîtres de l’hospice national des Quinze- Vingts et en particulier à M. le D' Kalt, dont nous sommes encore aujourd'hui l'assistant.
Nous adressons tous nos remerciements à M. le professeur Duplay, pour l'honneur qu'if nous fait en acceptant la présidence de notre thèse.
DESCRIPTION DES VOIES LACRYMALES
LEUR RÔLE DANS LA PATHOGÉNIE DES AFFECTIONS OCULAIRES D'ORIGINE NASALE.
La découverte des voies lacrymales date, nous le savons, des temps modernes ; en 1662, Nicolas Sténon décrit pour la première fois les conduits lacrymaux et indique la route poursuivie par les larmes. Willis reprend la question pendant les années qui suivent, refait la description de Sténon, démontre de plus que les larmes, prises par les points lacrymaux, arrivent dans les fosses nasales. Un siècle environ plus tard, nous retrouvons dans Le Cat, un tableau du canal lacrymo-nasal tout entier, qui vaut la peine d’être transecrit.
« Sur chaque paupière, vers ce grand angle où sont charriées les larmes, on trouve une espèce de petit point perdu dont on appelle l’ou-
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verture «€ le point lacrymal » ; chacun de ces petits canaux se réunit au grand angle à un réservoir commun appelé sac lacrymal qui descend, logé dans les os, jusque dans le nez. »
Les auteurs d’aujourd’hui ont porté la connaissance anatomique des voies lacrymales à son plus haut degré. Nous ferons à leurs descriptions de larges emprunts, dans la description que nous donnerons pour notre propre compte du canal lacrymo-nasal.
« Les organes excréteurs des larmes, dit Galezowski, se composent : 1° des points lacrymaux; 2° des conduits lacrymaux; 53° du sac lacrymal ; 4° du canal nasal.
Points lacrymaux. — Les points lacrymaux sont situés sur les bords libres des paupières, à quelques millimètres au dehors de la commissure interne. Chacun d’eux se trouve placé au sommet d’un petit tubercule, le supérieur un peu plus en dedans que l’inférieur, l’un et l’autre tournés vers le globe de l’œil.
Chaque point lacrymal est pourvu, d’après Richet, d’un petit anneau cartilagineux auquel s’attachent des fibres musculaires, émanant de l’orbiculaire. Duvernoy, Horner et Paul Dubois, les ont décrites comme un muscle, spécialement destiné aux fonctions des points lacrymaux (muscle de Horner).
Conduits ou canalicules lacrymaux. —
Chaque point lacrymal sert d’entrée au canali- Tacquet 8
cule lacrymal situé immédiatement au-dessus de la conjonctive et des tissus sous-jacents. Les conduits lacrymaux ont d’abord une direction verticale, s’infléchissent ensuite, longent le bord palpébral, et s’abouchent dans un canal commun pour s'ouvrir dans le sac. Richet les a vus quelquefois s'ouvrir dans le sac par un orifice séparé. Chaque conduit mesure de 6 à 8 millimètres de long sur 1 à 2 millimètres de large. »
« Creusés, dit M. le professeur Tillaux, dans chaque branche de bifurcation du tendon de lorbiculaire, les canalicules lacrymaux sont tapissés à leur intérieur par une membrane muqueuse continue avec la conjonctive. »
Les parois des canaux lacrymaux sont, en outre, d’après les recherches de M. Galezowski, recouvertes par les fibres musculaires de l’orbiculaire ; ces fibres, en se contractant, forment, vers l’orifice du canal commun dans le sac, une sorte de valvule qu'ont décrite Huschke et Béraud. M. Tillaux rétablit, comme nous le verrons, dans sa description pittoresque du sac, existence de cette valvule.
Sac lacrymal. — « Le sac lacrymal constitue une sorte de réservoir, situé dans l'angle interne de l’œil. Il rappelle la forme du cœcum : terminé en cul-de-sac supérieurement, il se continue en bas avec le canal nasal sans ligne de démarcation appréciable à l’extérieur et reçoit à
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angle droit le tronc commun des deux canalicules lacrynaux, de même que le cœcum reçoit l'intestin grêle; pour compléter l’analogie, il existe à l'embouchure de ce tronc commun une valvule appelée valvule de Huschke, qui aurait pour rôle, comme celle de Bauhin, de s'opposer au reflux des liquides.
Le sac lacrymal est logé dans la gouttière lacrymale située à la face interne de l'orbite, limitée en avant et en arrière par deux crêtes saillantes, appartenant, la première à la branche montante du maxillaire supérieur, la seconde à l’os unguis ». Le maxillaire supérieur seul forme le fond de la gouttière.
Les parois du sac sont très résistantes : elles sont formées de plans fibreux et musculaires : du tendon direct de l’orbiculaire des paupières en avant ; de son tendon réfléchi en arrière, et, de plus, doublant ce tendon réfléchi, du muscle de Horner et de l’aponévrose orbitaire. Gette résistance énorme du sac à sa partie postérieure rend impossible toute pénétration par effraction dans l’orbite du pus contenu dans le sac.
Canal nasal. — Le canal nasal est long en général de 7 à 11 millimètres, d’après Richet, et à peu près un centimètre d’après Tillaux. Il est creusé tout entier dans l'épaisseur de la paroi osseuse externe du nez, et séparé seulement par une cloison très mince du sinus
maxillaire. 11 s’ouvre dans le méat inférieur. Cet orifice est situé quelquefois au sommet du méat, mais bien plus souvent sur sa paroi externe.
Dans le premier cas l’orifice est toujours très grand, arrondi et comme infundibuliforme, dit Sappey; l’orifice du sommet permet seul le cathétérisme des voies lacrymales par les fosses nasales suivant la méthode de La Forest; mais d’ailleurs, il ne le nécessite jamais. Dans le deuxième cas, le plus fréquent, l’orifice devient d’autant plus étroit et linéaire qu'il est situé plus bas. Dans les deux cas l’orifice présente une valvule formée par l’adossement de deux muqueuses nasale et lacrymale.
La membrane qui tapisse le canal osseux lacrymal ressemble, par ses deux tuniques muqueuse et fibreuse, à celle du sac des conduits. Elle est la continuation directe de la membrane qui tapisse le squelette des fosses nasales.
Comme la muqueuse de Schneider, la muqueuse du canal adhère intimement à l’os. « La muqueuse des voies lacrymales, dit Galezowski, est lisse dans toute son étendue ; l’épithélium, d’abord pavimenteux, se transforme dans le sac et le canal nasal en cellules d’épithélium prismatique irrégulier. » Elle ne contient que fort peu de glandes suivant l'opinion de Cadeat et de Robin, laquelle est aujourd’hui généralement acceptée.
Physiologie des voies lacrymales. —
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Comment s'opère l’écoulement des larmes? Au sortir des conduits excréteurs des glandes, elles sont étalées sur le globe oculaire par un mouvement intermittent de l’orbiculaire, le clignement, et aussi par les mouvements de l'œil luimême. Elles sont alors en partie évaporées ; le reste retenu parles sécrétions grasses des bords ciliaires s’accumule dans le lac lacrymal.
Que deviennent les larmes dans le lac lacrymal? Sont-elles, comme le veut de Wecker, aspirées dans le sac lacrymal par la contraction du muscle lacrymal antérieur qui dilate le sac, chassées ensuite du sac dans le canal par le muscle lacrymal postérieur qui rétrécit le sac, en même temps qu'il ferme les conduits lacrymaux ? Ou bien sont-elles simplement aspirées à travers les voies lacrymales tout entières par le courant d’air nasal, comme le veut M. Mathias Duval.
Cette théorie aurait notre préférence, mais la physiologie de l'écoulement des larmes est cependant plus compliquée : lPaspiration pulmonaire est suffisante sans doute pour expliquer la progression des larmes d’un bout à l’autre des voies lacrymales ; il existe pourtant des forces accessoires qui collaborent à l'écoulement et qui ne sont pas à négliger : la capillarité qui trouve son action dans les conduits lacrymaux et le canal nasal grâce aux autres forces qui permettent à ces tubes de ne pas rester pleins ;
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la deuxième force accessoire serait la contraction du muscle orbiculaire, qui, si elle ne peut dilater le sac qui est contenu dans une gaîne tendineuse, peut au moins servir en le rétrécissant à chasser les larmes au dehors de ce sac dans le canal nasal.
L'écoulement des larmes n’est pas moins nécessaire à l’organe de l’odorat qu’à celui de la vue : et c’est un lien commun de plus que celui que possèdent physiologiquement ces deux organes vis-à-vis de la sécrétion lacrymale. Les larmes lubréfient la membrane transparente et préviennent l’évaporation qui la dépolirait : elles jouent un rôle analogue sur la muqueuse nasale : « Non-seulement, dit M. Duval, c’est le passage de l’air dans les narines qui permet de comprendre la progression des larmes dans le conduit nasal, mais il semble que les larmes servent à lubréfier les voies respiratoires et à s’opposer à l’action desséchante du courant d’air de la respiration ».
De la description sommaire des dispositions et du fonctionnement de l'appareil lacrymal que nous venons d’esquisser, on peutet on doit ürer certaines déductions touchant les relations pathologiques oculaires et nasales qui s’établissent par cet appareil.
Il peut y avoir obstruction mécanique du eanal nasal à son orifice inférieur par une malformation de squelette de nez, par une affection
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quelconque des fosses nasales qui apporte au niveau de cet orifice des modifications importantes dans le volume et la structure de la muqueuse. La rétention des larmes qui en est la conséquence fait se développer secondairement des affections du sac et, par extension, de la conjonctive et de l’œil ; de même qu’elle fait se développer, lorsqu'elle est la conséquence de l’atrésie des voies lacrymales à leur partie supérieure, des affections exclusivement situées sur la conjonctive et le globe oculaire.
Puis comme nous connaissons la continuité des trois muqueuses nasale, lacrymale et oculaire, nous trouvons là une voie toute tracée pour la propagation d’une infection quelconque de la muqueuse nasale aux deux autres : l’infection chemine de proche en proche, envahissant la surface des tissus, et l’on conçoit que, dans ces cas, la muqueuse des voies lacrymales, grâce à sa situation intermédiaire, soit toujours atteinte.
L'infection peut encore s'éloigner de la surface de la muqueuse lacrymale, des colonies microbiennes voyager en plein courant lacrymal au milieu du canal lacrymo-nasal que nous savons demeurer continuellement béant, grâce à l’écoulement constant des larmes ; et ce mode de propagation, dans lequel les voies lacrymales restent le plus souvent intactes, est même un des plus fréquents.
Nous examinerons successivement chacun de ces points : si les observations dont nous appuyons notre étude prouvent en faveur du classement que nous faisons des modes de propagation ou de retentissement par les voies lacrymales des affections nasales sur les affections oculaires, nous ne nous dissimulons pas ce que cette division a de théorique. Bien souvent la pathogénie est moins simple : souvent les procédés pathogéniques se succèdent ou se combinent pour engendrer les maladies : et si nous ne sommes pas plus éclectiques, c’est parce qu'il nous faut céder aux nécessités de l’exposition.
OBSTRUCTION MÉCANIQUE DES VOIES LACRYMALES
L’obstruction mécanique de l’orifice inférieur de déversement du canal lacrymo-nasal est la cause la plus anciennement reconnue des relations pathologiques oculaires et nasales. Bien que depuis quelques années on ait trouvé à celles-ci un grand nombre d’autres causes, _Pobstruction mécanique ne laisse pas d’être encore considérée aujourd’hui par la plupart des observateurs comme la cause qui doit être invoquée dans le plus grand nombre de cas.
L'obstruction mécanique de l’orifice inférieur du canal lacrymal a pour premier effet d’engendrer la dacryocystite ; voici d’après M. Gillet de Grammont comment il faut s'expliquer la production et le développement de cette dacryocystite. « Les travaux des histologistes et notamment les recherches du professeur Gayet sur la microbiologie du cul-de-sac conjoncti-
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val ont démontré que d'innombrables germes vivent en permanence dans les sécrétions conjonctivales, à telle enseigne qu'il semble actuellement impossible de faire l’asepsie complète des culs-de-sac.
Donc les organismes inférieurs (schizomycètes) vivant en abondance dans les culs-de-sac sont charriés par les larmes et deversés dans la narine. Quand l’expulsion ne peut avoir lieu, soit par suite d’obstruction mécanique de lorifice nasal, soit par suite de la perte de la fluidité des larmes, les micro-organismes séjournent dans le sac et ses prolongements au milieu des liquides de sécrétion, comme dans un matras d’expérience, rempli de bouillon de culture.
Là, commence la prolifération dans les conditions de chaleur et d’humidité nécessaires à ce phénomène. Les colonies se répandent dans tous les plis de la muqueuse, pénètrent celle-ei qui s’enflamme, perd son épithélium, et devient plus perméable encore. Des bourgeons charnus se développent et obstruent les voies lacrymales. Si ce travail inflammatoire persiste, la suppuration apparaît, suivie bientôt du sphacèle des téguments.
C'est ainsi qu'évolue la série des phénomènes successifs : larmoiement, mucocèle, dacryocystite phlegmoneuse et fistule lacrymale.
On ne saurait prétendre que ce sont là des
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vues de l'esprit; ce sont des faits qu’on peut constater journellement ; le mucus des culs-desac fourmille de micro-organismes avec lesquels on peut ensemencer les tubes de culture. Le mucocèle contient, en outre, des cellules épithéliales, des leucocytes et des hématies ; enfin le phlegmon du sac renferme, en plus, les éléments de la suppuration et les débris de la muqueuse nécrobiosée.
Telle est la façon, dit Gillet de Grammont, dont on doit comprendre le développement des affections des voies lacrymales ».
Mais après avoir ainsi pullulé à loisir dans le sac lacrymal comme dans un bouillon de culture et produit une dacryocystite suppurée, les germes peuvent encore être refoulés peu à peu vers les points lacrymaux et là engendrer successivement des conjonctivites dites « lacrymales », des kératites donnant lieu à des ulcérations, des perforations et quelquefois à des complications qui aboutissent à la perte de la vue : mais nous n'insisterons pas sur ce sujet : dans la partie de notre travail où nous traitons de la dacryocystite d’origine nasale par propagation, nous verrons que l'infection peut s’étendre à la conjonctive, à la membrane transparente et aux divers milieux de l'œil.
Si nous recherchons maintenant quelles sont les affections du nez qui sont capables de produire cette obstruction du canal lacrymal avec
toutes ses conséquences pathologiques, nous voyons que toutes en sont capables, mais que ce sont surtout les affections non parasitaires. Aussi trouvons-nous jusque dans la nature des affections nasales qui produisent Pobstruction, un caractère de plus qui distingue ce chapitre d'avec les suivants où nous étudions la propagation infectieuse, et les affections nasales, forcément d’origine parasitaire qui la produisent. Les affections nasales, causes d’obstruction, sont pour ne parler que des affections non parasitaires, les vices de conformation congénitaux et les difformités du nez, les corps étrangers, les concrétions, et enfin cette cause si fréquente et si importante d'obstruction mécanique, les polypes de toutes sortes.
Nous pourrions citer à l'appui de tous ces faits une foule d'exemples : mais la littérature médicale en possède déjà tant qui valent au moins les nôtres que nous nous contenterons de publier seulement une intéressante observation qu'a bien voulu nous communiquer notre ami, M. Ripault.
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Ogsravarion I (ée M. Ripault).
Prise dans le service de M. Delens.
M°° D. F..., âgée de 49 ans, conturière.
Elle se présente à la consultation de M. Delens à Lariboisière pour une affection de l’œil droit qui donne lieu chez elle à un écoulement assez abondant de larmes, notamment à une photophobie intense qui force la malade depuis huit jours à se bander l'œil, et enfin a un certain degré de blépharospasme. Cette affection remonterait à quinze jours déjà, la malade ayant commencé à cette époque à éprouver de la fatigue à tenir l’œil ouvert. De plus cette affection serait déjà survenue il y a deux ans dans le même œil et aurait laissé une tache sur la cornée en bas et en dedans.
On examine la malade et on lui écarte les paupières ; à ce
moment les larmes retenues par l’orbiculaire contracturé s’échappent en abondance ; on trouve une légère conjonctivite surtout vers l’angle interne de l'œil, enfin une ulcération large de 3 à 4 millimètres sur le segment interne de la membrane transparente : cetle ulcération est en forme de croissant, profonde, à bords taillés à l’évidoir ; son fond est baigné de pus. On fait le diagnostic d’ulcère infectieux de la cornée récidivant,et on traite la malade par les procédés ordinaires: atropine, compresses chaudes et pommade à l’oxyde jaune de mercure. \
Ce traitement est continué pendant quinze jours ; mais les résultats semblent défier la patience du médecin ; celui-ci interroge de nouveau la malade avec beaucoup de soins, et il
finit par apprendre qu’elle respire très difficilement par sa
fosse nasale droite ; il y a une diminution sensible de l'odoral ; la voix n'est pas nasonnée.
On fait l'examen rhinoscopique, et on trouve à droite deux polypes muqueux, dont l'un alleint presque la grosseur d'une pelile cerise, ot qui lous les deux par leur pédicule sont suspendus au cornet moyen ; la muqueuse des cornels est rouge, hyperhémiée, granulouse, L'examen du côté gauche ne montre rien d'anormal.
Pensant que ces polypes pouvaient indirectement par obs- Lruction mécanique du canal laerymo-nasal, produire et le larmoiement el l'ulcère infectieux de Ia cornée, M. Delens prie M. Gouguenhoim d'en pratiquer l'extirpation. Les résultats - confirmèrent entièrement les prévisions : huit jours après l'opéralion, la malade ne se plaignait plus de larmoiement ; l'œil avail à pou près repris son aspect normal ; l'uleère était en voie de réparation intégrale. Il suffit encore d'appliquer pendant quelques jours des compresses chaudes pour obtenir une guérison complète,
Les affections du nez de nature infectieuse peuvent, par divers procédés, parvenir à boucher Le canal lacrymal ; elles y arrivent, soit en produisant l'augmentation de volume de la muqueuse nasale voisine de l’orilice, par hyperhémie où infillralion purulente, soit en bouchant à proprement parler l'orilice par des mucosités ol des sécrétions desséchées sous formes de croûtes quiviennent s'appliquer contre la lumière du canal; elles y arrivent encore dans une période tardive de leur évolution en engendrant des rélractions cicatricielles, qui, si elles sont
situées au voisinage de l’orifice, produisent l’accolement, le chevauchement des lèvres de cet orifice, déforment celui-ci de toutes sortes de manières et le rendent imperméable.
Nous n’entrerons pas dans le détail des diverses manières d'agir de chacune des infections nasales : nous ne ferons qu’énumérer ces dernières très brièvement : le coryza; l’ozène ; l’impétigo des fosses nasales ; les rhinites aiguës purulentes appartenant à des infections généralisées : variole, diphtérie, scarlatine, fièvre des foins même; les rhinites secondaires à des affections de voisinage : pharyngites et sinusites ; le catarrhe nasal chronique fréquent dans la scrofule et la syphilis et qui s'accompagne si souvent d’hypertrophie des cornets inférieurs ; la diphtérie nasale ; le sarcome.
Nous trouvons, en 1888, une observation de Taylor qui aura parfaitement sa place 1ei :
OgservaTION II (de Taylor).
Miss B..., âgée de 22 ans, vint en juillet 1886 me consulter pour une conjonctivite granuleuse et un pannus partiel; la cornée était injectée et granuleuse, spécialement dans l'œil droit.
Je la traitai plusieurs mois par le nitrate d’argent, le glycérolé tannique et encore d’autres procédés. Elle s'en trouva
un peu mieux et je lui choisis des verres ODÆ+1 cy ax 105°,
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0S+1,95 cy ax 75° Ceux-ci lui donnèrent quelque soulagement : elle quilla la ville un certain temps.
Le mal élait très obsliné; miss B... revint chez moi aussi malade que la première fois. C'était un de ces cas où l'inspection des narines ne révèle ni rhinite, ni catarrhe fétide. Mais on trouvait un manifeste élargissement du cornet inférieur droit qui venait presser contre le septum du côté gauche. La muqueuse du cornet était intacte ou presque intacte. Si par la pression on venait à diminuer le volume du cornet inférieur, on augmenl{ait J’écoulement des larmes : le traitement intra-nasal devait agir de même. Au commencement de 1887 j'instituai ce traitement parallèlement à celui de l’œil et je fis d’énergiques cautérisations de la muqueuse du cornet élargi. L'amélioration fut marquée et rapide. L’œil droit fut bientôt très bien, l'œil gauche beaucoup mieux qu’il n'avait été depuis longtemps. La malade quitta de nouveau la ville; elle y revint dernièrement avec une récidive de l'affection dans l'œil gauche, qui n'était pas entièrement guéri au départ. Nous nous trouvons bien de notre ancien traitement pour cet œil gauche.
Dans l’énumération des infections nasales pouvant produire l’obstruction à son ouverture dans le méat inférieur du canal nasal nous ne devons pas omettre la tuberculose. Dès 1883, dans son excellente thèse, Raulin prévoyait cette action de la tuberculose nasale : « L’épiphora double ou unilatéral peut se rencontrer plus fréquemment que les complications auriculaires dans le lupus des fosses nasales. En effet, le canal vient s'ouvrir au-dessous de la partie antérieure du
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cornet inférieur, et comme les lésions lupiques se propagent presque toujours vers cette région, il est vraisemblable d'admettre que cette ouverture puisse être obstruée à un moment donné par un bourgeon lupique ».
Nous savons maintenant quelles sont les affections nasales qui produisent l’obstruction mécanique de l’orifice inférieur du canal lacrymonasal, nous savons aussi quelles sont les affections oculaires qui surviennent à la suite de cette obstruction. Dans quel rang par ordre de fréquence faut-il placer cette obstruction comme cause de relation entre l’œil et les voies-lacrymales d’une part et les fosses nasales de l’autre.
Autrement dit, l’origine nasale des affections de l’œil s’explique-t-elle par une cause plus fréquente que l’obstruction? Pour ce qui est de l’origine nasale de la dacryocystite, la statistique de Faravelli et Kruch est toute en faveur de lPobstruction. Ces deux auteurs ont observé en 1888 à Pavie, trente cas d’affection de l'appareil lacrymal d’origine nasale : ils les rangent en six catégories :
1° Dacryorrhée bilatérale et coryza aigu. La guérison du coryza fait disparaître l’affection lacrymale (1 cas); |
2° Affections diverses de lappareil lacrymal, accompagnant l’hypertrophie de la muqueuse nasale (15 cas).
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3° Affections lacrymales accompagnant des papillomes des cornets inférieurs (3 cas).
4° Affections lacrymales accompagnant l’atrophie simple de la pituitaire (7 cas).
5° Fistule lacrymale et ozène (1 cas).
6° Affections lacrymales avec déviation de la cloison du nez (3 cas).
Voici quelles sont les conclusions de ces auteurs :
Les maladies des voies lacrymales sont le plus souvent sous la dépendance d’affections du nez.
Les affections du nez sont ici par ordre de fréquence : |
a. — L'hypertrophie diffuse ou circonserite (polypes) de la pituitaire dans environ la moitié des cas ;
b. — L’atrophie simple de cette membrane ;
c. — Les déviations de la cloison, dans la partie située en regard des cornets inférieurs ;
d. — Le coryza aigu et l’ozène.
Ce tableau se passe de commentaires: il montre que les affections des voies lacrymales reconnaissent le plus souvent pour cause leur obstruction mécanique, suite d’affection nasale. Nous ne connaissons pas de statistique au sujet des origines nasales des affections oculaires proprement dites: mais il est hors de doute que, dans la pathogénie de ces affections, la propagation infectieuse venant des fosses nasales est bien plus souvent la cause à invoquer.
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D'ailleurs les affections oculaires d’origine nasale reconnaissent volontiers les deux causes : et la cause infectieuse au début de l'infection nasale et la cause mécanique dans le cours de l'infection nasale, quand la muqueuse de la partie inférieure du canal nasal s’hypertrophie, jusqu'à produire l’occlusion de ce canal. La propagation de l'infection nasale crée l’affection oculaire ; l’obstruction des voies lacrymales aggrave l'affection et en retarde la guérison. Ainsi, pour nous résumer, l’obstruction mécanique peut, quand elle est complète, engendrer l'infection du sac lacrymal, qui, par propagation, produit à son tour des affections oculaires. Mais d’autres fois, et c’est par cet aperçu que nous lerminerons ce chapitre, l’obstruction est incomplète ; l'écoulement des larmes est encore possible : seulement, la plus grande partie remplit le sac qu’elle surdistend, et s'écoule sur la joue. Comme il n’y a pas là de stagnation absolue des larmes, l'infection ne s’installe pas d'emblée et les désordres des muqueuses ne s’établissent que plus tard, par suite d’une longue irritation. C’est alors qu'on observe de ces larmoiements incoercibles aussi _fâcheux par leur durée que de véritables affections oculaires, et dont pourtant on se rend facilement les maîtres lorsqu'on en a reconnu l’origine nasale.
« Qui de nous, dit M. Despagnet, ne s’est
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trouvé aux prises avec des larmoiements où les sondes les plus grosses passaient sans difficulté, où le rétrécissement à l’entrée du sac n'existait pas, et où cependant l'injection, dont quelques gouttes seules tombaient dans l’arrière-gorge, ressortait presque en totalité par le point lacrymal supérieur. Nous connaissons tous ces caslà, qui, plus d’une fois, par leur état stationnaire, ont provoqué notre impatience; et désarmés, nous continuons fort empiriquement ne trouvant pas mieux à faire, à passer régulièrement les sondes dans un canal qui n’est nullement rétréei. Et les malades continuent ainsi pendant des mois et des années un traitement sans profit.
Frappé de cette incurabilité, je me suis demandé si quelque part les conditions physiologiques de l’absorption ne se trouvaient pas modifiées, et c’est dans le nez que j'ai trouvé la cause mécanique de ce larmoiement. Toujours dans ces cas vous trouverez une hypertrophie des cornets inférieurs qui, situés à l’extrémité inférieure des canaux lacrymaux, les compriment en s’hypertrophiant, et finissent, sinon par les obturer complètement, du moins par rendre leur ouverture tellement petite que la perméabilité devient très difficile. Je pourrais vous rapporter l'observation de 7 malades que J'ai soignés avec le D' Lubet-Barbon, et où les résultats que nous avons obtenus en agissant
sur les cornets ont été des plus concluants : le larmoiement a disparu complètement, l’injection qui ne laissait passer que quelques gouttes et avec la plus grande difficulté s’écoule sans effort et en totalité. Mais vous dire les divers traitements antérieurs subis par ces malades et leurs résultats, la durée de leur affection, serait fastidieux ; je me bornerai à vous dire ce que nous avons fait sur les cornets. |
Notre but a toujours tendu à diminuer leur volume : dans le plus grand nombre de cas, il a suffi de faire plusieurs séances de galvanocausties; et, après chacune d’elles, le cornet s’affaissait; mais il ÿ a eu deux malades chez qui cette cautérisation n’a pas suffi; et il a fallu recourir à la résection qui a donné un succès - complet. En règle générale, si le larmoiement était double, c’est des deux côtés que l’hypertrophie existait ; si le larmoiement était monoculaire, c’est du côté correspondant que siégeait le cornet volumineux. Enfin, dans deux cas, nous avons trouvé une déviation de la cloison existant avec un fort larmoiement, et dans les deux cas, la résection a permis de rétablir le cours normal des larmes... Dans les larmoiements incoercibles, conclut M. Despagnet, ne nous obstinons pas à vouloir toujours soigner l'œil, pratiquer le cathétérisme ; cherchons si le nez ne présente pas quelque altération qui nous les explique ».
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Prise dans le service de M. Delens, par M. Ripault, interne.
Clément C..., âgé de 11 ans, vient consulter le 30 octobre, à l'hôpital de Lariboisière, pour un larmoiement de l’œil droit, dont il se plaint depuis environ 4 mois. M. Delens pensant qu'il s’agit là d’une infection du sac, pratique le cathétérisme des voies lacrymales sans difficulté du reste et fait chaque jour des irrigations avec des solutions faiblement antiseptiques.
Le traitement continué pendant six mois, n’ayant apporté aucune amélioration, on cherche si par hasard les voies lacrymales ne seraient pas bouchées à leur orifice dans le méal inférieur.
Rien ne peut faire supposer d’ailleurs qu'on va découvrir cette obstruction, il n’y a ni gêne de la respiration, ni nasonnement de la voix ; il n’y à pas non plus déformation extérieure, en un mot aucun signe.
On pratique quand même l'examen rhinoscopique et l’on trouve d’abord qu’il existe sur la cloison en face du cornet inférieur une saillie allongée en forme de crête, formée par deux surfaces se rencontrant à angle aigu; on trouve en outre que cette crête appuie sur le cornet inférieur, diminue très notablement la capacité du méat inférieur et par suite sa perméabilité.
Les 4 et 7 novembre. — En deux séances, M. Gouguenheim détruit la crête incriminée à l’aide du galvano-cautère et pratique tous les jours des irrigations nasales.
Le 11 novembre, quand le père ramena son enfant, l'œil
droit ne pleurait pour ainsi dire plus.
PROPAGATION INFECTIEUSE PAR CONTINUITÉ
Nous savons que les muqueuses nasale et lacrymale sont non-seulement continues, mais qu'elles possèdent la même structure, nous savons qu'elles sont baignées par les mêmes liquides, surtout si nous considérons cette partie de la muqueuse nasale qui revêt le cornet inférieur, toute affection nasale doit donc se transmettre aisément à la muqueuse lacrymale ; en effet, la clinique nous montre les deux muqueuses, souvent atteintes en même temps et la coïncidence de la production de l'affection de part et d'autre se retrouve dans la guérison. Toutes ces considérations nous conduisent à penser à l'identité de nature de ces deux affections : mais les recherches bactériologiques sont ici des plus difficiles, et les observations que nous aurons à citer à l'appui de nos paroles, celles que nous avons trouvées dans la science, n’en font pas souvent malheureusement men-
tion. Le simple examen physique lui-même par la vue des muqueuses malades n’est pas non plus des plus faciles, et dans la plupart des cas, il est incomplet. M. Berger a fait construire pour l’examen du cornet inférieur un petit miroir métallique spécial, rond, de 4 millimètres de diamètre, incliné à 45° sur sa tige et qu’on introduit dans les fosses nasales après avoir écarté les narines à l’aide du spéculum de Duplay. Ce miroir qu’on peut enfoncer à des profondeurs variables, auquel on peut donner toutes sortes de directions, permet d’observer certaines parties des cornets inférieurs qui ne seraient pas accessibles à la vue par l’examen rhinoscopique antérieur ordinaire, de faire en somme un examen suffisamment complet de ces cornets. Quant à l'examen du canal lacrymonasal, on n’y peut songer que dans des cas absolument rares, d'absence du cornet inférieur par exemple (Hyrtl), de névrose syphilitique des os du nez; et même dans ces cas, on n’aperçoit que la partie inférieure du canal. Cependant, malgré l’absence des renseignements physiques et expérimentaux, qui seuls peuvent donner de la nature des maladies une démonstration absolue, les observateurs sont unanimes à reconnaitre la propagation de l'infection des fosses nasales aux surfaces oculaires et lacrymales; et MM. Berger et Ziem qui ont pourtant de grandes tendances à expliquer, comme nous l’avons vu,
to
l'origine nasale de toutes les affections oculaires, le premier par voie réflexe, le second par stase sanguine, ne font aucune difficulté pour admettre cette propagation. C’est qu’elle s’impose, en effet, à l'esprit, non-seulement par tous les caractères que nous avons énumérés plus haut, mais aussi par analogie avec les phénomènes observés en pathologie générale, où la propagation par continuité peut être plus facilement confirmée par les procédés scientifiques.
Ce chapitre concerne surtout la dacryocystite : pourtant l'infection naso-lacrymale peut s’étendre jusqu'à l'œil. C’est ce qu’on observe dans les cas de dacryocystites graves ; mais, quand même, la voie de communication est toujours bien plus fortement atteinte que les muqueuses qu'elle réunit. Les infections nasales peuvent toutes engendrer la dacryocystite par propagation : nous allons les passer successivement en revue, en commençant par la plus fréquente de toutes après le coryza, l’ozène. Pour cette infection, Van Millingen a suffisamment démontré, dès 1889, son extension aux voies lacrymales.
€ Il est assez connu que les voies lacrymales sont souvent affectées consécutivement à l’ozène. Je voudrais mentionner ici Patrophie de la muqueuse des voies lacrymales que l’on rencontre chez les malades atteints d’ozène très chronique. Le sac devenant très spacieux est plein d'air,
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mais le canal n’est pas obstrué. En pressant sur la région du sac, on perçoit un bruit crépitant, et des bulles d'air s’échappant des points lacrymaux. »
Il paraîtrait que l’atrophie de la muqueuse des forces nasales s'étend jusque dans le sac. Les malades ne paraissent pas souffrir de cet état de choses. »
Van Millingen a observé de 1880 à 1889 trente-trois cas d’affections oculaires consécutives à l’ozène : nous trouvons dans son relevé sept dacryocystites chroniques produites indifféremment par l’ozène chronique, atrophiante ou compliquée d’hypertrophie des cornets inférieurs : nous y trouvons aussi sept cas d’autres affections lacrymales engendrées par les mêmes causes : ce sont la sténose: du canal lacrymal, la dilatation du sac ; le reste de ces observations porte sur des affections de la conjonctive, de la cornée et de la sclérotique : hyperhémie, catarrhe chronique, phlyctènes, ulcérations. Nous voyons ainsi que les affections lacrymales constituent l’une des plus fréquentes complications de l’ozène et que, dans la moitié des cas environ, elles sont dues à la propagation infectieuse.
Les inflammations aiguës de la muqueuse pituitaire, le coryza, la rhinite aiguë purulente qu’on observe dans le cours de la variole, de la diphtérie ou de la scarlatine, et qui survient soit par suite de localisation du principe morbide
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sur la muqueuse, soit par inflammation prolongée venant de la muqueuse voisine se compliquent aussi de propagation infectieuse aux voies lacrymales. Il en est de même de toutes les inflammations de la muqueuse, secondaire à l'impétigo de la face et du vestibule nasal et qui sont très fréquentes ; des inflammations secondaires aux pharyngites et sinuosités suppurées. Ce sont là toutes affections nasales qui produisent par leur totalité, un nombre de cas d’affections lacrymales par propagation, au moins aussi grand qu'en engendre l’ozène lui-même.
Nous terminerons cette revue générale par l’étude de cas plus rares : d'infections des voies lacrymales, consécutives à des infections tuberculeuses et syphilitiques des fosses nasales.
Les observations de tuberculose de la muqueuse nasale sont très peu nombreuses. « Et cela est d'autant plus surprenant, dit Moldenhauer, que, d’après les idées actuelles, l’infection se fait le plus souvent par l’air inspiré. » Les fosses nasales ne doivent donc pas offrir des conditions favorables à l'adhésion et à la multiplication des bacilles.
La muqueuse des voies lacrymales n'offre guère de conditions plus favorables : et sa tuberculisation secondairement à celle de la muqueuse nasale est par conséquent extrêmement rare. M. Valude qui a fait en 1889 des essais de tuberculisation expérimentale du sac
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en a conclu à l’inoculabilité extérieure des surfaces muqueuses baignées par le liquide lacrymal. « Ces surfaces, même déchirées et débarrassées, dit-il, de leur barrière épithéliale, opposent à l’inoculation tuberculeuse un obstacle très sérieux en raison de la nature du liquide qui les recouvre. Ce liquide, en effet, soit par sa nature chimique spéciale, soit en raison du développement de microorganismes différents du bacille tuberculeux réussit dans une extrême proportion à annihiler l'effet du virus de la tuberculose. C’est ce qui explique la grande rareté relative des lésions tuberculeuses de ces parties pourtant siexposées aux contaminations extérieures. »
Mais le bacille de Koch qui a envahi la muqueuse nasale a prouvé sa puissante virulence : la muqueuse lacrymale d’autre part est atteinte dans sa vitalité par l'infection tuberculeuse de voisinage et offre un terrain d'autant meilleur pour la culture du bacille. Ainsi virulence du bacille plus grande, terrain de culture plus favorable, telles sont les raisons qui ont poussé les auteurs à penser que la propagation du bacille de Koch pouvaitse faire allant de la muqueuse nasale à la muqueuse lacrymale.
Mais avant de publier les observations concernant cette propagation, citons l’observation de Bock concernant la tuberculisation primitive du sac lacrymal. Il s’agit d’une tumeur survenant
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dans la région du sac lacrymal, chez une femme de 27 ans, atteinte en même temps d’une arthrite tuberculeuse du coude. Cette tumeur a la grosseur d'une noisette. M. Bock en pratique l’exürpation qu'il fait suivre du râclage du sac lacrymal. L'examen histologique prouva que les masses formant la tumeur consistaient en plusieurs tubereules ayant leur point de départ dans la paroi du sac lacrymal. M. Bock croit que la malade a transporté dans son œil le pus tuberculeux de la fistule du coude.
M. Arnozan croit avoir retrouvé cette dacryocystite tuberculeuse dans trois importantes observations qu’il publie en 1891 sous la rubrique : Du lupus de la joue consécutif aux lésions tuberculeuses de la muqueuse nasale par l'intermédiaire d’une fistule lacrymale.
Cestrois observations qui nous mettenten face de dacryocystites suppurées consécutives d’une part à des affections manifestement tuberculeuses des fosses nasales, donnant lieu d’autre part à du lupus, prouveraient, d’après Arnozan, qu'ily a des dacryocystites tuberculeuses par propagation. Voici celle qui nous a semblé la plus intéressante.
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Ogservarion IV (de M. Arnozan).
Adénite cervicale suppurée. Ulcération scrofuleuse de la face supérieure du voile probablement très ancienne, fistule lacrymale. Lupus de la joue et du nez.
Au mois de novembre 1889, M. P... vient pour la première fois à la consultation dermatologique de la Faculté de médecine. C’est une jeune fille de 21 ans, exerçant la profession de culottière, elle est grande, forte, mais présente sur son faciès,
‘indépendamment de la lésion qu’elle veut faire soigner, les attributs du tempérament scrofuleux, peau un peu grasse, nez bouffi, lèvres épaisses, etc.... Elle vient à la consultation pour une large plaque rouge, offrant la forme d’un triangle, dont le sommet se trouve à l'angle interne de l’œil, dont Ja base légèrement ondulée part du dos du nez, un peu au-dessus du lobule, pour se terminer un peu au-dessous de la partie moyenne de la paupière inférieure droite... Cette plaque est saillante, épaissie, infiltrée, recouverte de croûtes et d’ulcérations, présente en un mot tous les caractères du lupus.
L’œil droit est constamment demi-clos ; la cornée un peu ‘opacifiée çà et là, présente les traces d’une ancienne kératite ; le point lacrymal inférieur a été incisé.
Sur les côtés du cou, le long du bord postérieur du sternocleido-mastoïdien, on aperçoit cinq ou six cicatrices grandes comme des pièces de 0 fr. 50 ou d’un franc, rouge-violacées, un peu plissées, traces d'anciens abcès ganglionnaires, Une cicatrice analogue, plus déprimée et plus profonde, se trouve sur la ligne médiane, en arrière du menton. Enfin pour com-
pléter l'examen des diverses parties de la face, ajoutons que
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les fosses nasales secrètent des mucosités abondantes et dégagent une odeur légèrement fétide, que la muqueuse buccale est saine et que la paroi pharyngienne postérieure est d’une sécheresse remarquable.
L'état général est bon, l’appélit excellent, la menstruation régulière. H n’y a pas de leucorrhée. L'examen stéthoscopique ne fait constater rien de suspect.
La jeune malade déclare que la lésion actuelle a débuté, il y à huit ans environ, alors qu’elle avait de 13 à 14 ans. Mais il est nécessaire de remonter plus haut pour bien connaître tout son passé pathologique. Aussi loin que ses souvenirs peuvent remonter, elle se rappelle avoir mouché, avoir rejeté par les narines d’abondantes mucosités ; puis, vers l’âge de 7 ou 8 ans, un premier abcès ganglionnaire se développa en arrière de la branche de la mâchoire inférieure à droite, abcès bientôt suivi d’autres semblables qui formèrent peu à peu un collier dont la trace est marquée par les cicatrices que nous avons signalées plus haut. A l’âge de 13 ans, survint près de l'angle interne de l’œil droitun gonflement, une petite tumeur dont la pression faisait sourdre par les points lacrymaux un liquide mélangé de pus et de larmes. Cette petite tumeur s’enflamma et s’ouvrit ; c’est alors que la malade vint consulter M. Badal. L'incision du point lacrymal, le cathétérisme régulier du canal nasal eurent bientôt fait justice de cette fistule lacrymale. Mais {andis que celte lésion guérissait, d’une part la cornée s’opacifiait légèrement, d’autre part sur les bords de l'orifice fistuleux, en voie de guérison. se développait une zône rouge, sorte d’érythème auquel la jeune fille ne prit pas garde, et qui grandissant d'année en année, a fini par constituer en progressant exantriquement la lésion pour laquelle on vient réclamer nos soins. »
Arnozan fait ensuite l'histoire du traitement, raconte qu'il
LATE
a dû faire plusieurs fois le râclage de la lésion; et il ajoute :
« Depuis que M. P... s'est confié à nos soins, j'ai pu faire examiner l'intérieur de ses fosses nasales par nos confrères Guémont et Litchwitz, que je suis heureux de remercier de leur extrème obligeance. Ils ont constaté l’un et l’autre la présence d’un gros bourgeon lupique sur la face interne de l'aile gauche du nez ; et sur la face postéro-supérieure du voile du palais et de la luette une vaste ulcération. La fosse nasale
droite leur a paru indemne, »
Arnozan n’a pu faire la démonstration expérimentale de la tuberculisation du sac lacrymal dans cette observation, pas plus que dans les deux autres qu’il a publiées (Let IT). Mais pour les affections des fosses nasales comme pour celles de la peau, la clinique en démontre suffisamment dans ces observations la nature bacillaire. Or, c’est du côté du nez qu'ont commencé les symptômes morbides : gène respiratoire, enchifrènement, écoulement muco-purulent, présence de croûtes : ces troubles, dans l’observation précitée, persistent longtemps, s’accompagnent d’affections suppurées de ces ganglions décrits par Simon et Panas comme les aboutissants des lymphatiques des fosses nasales : et la lésion qui les engendre est constatée à la rhinoscopie : une vaste ulcération envahissant la face supérieure du voile palatin. Puis apparaissent le larmoiement et la dacryocystite suppurée; l'ouverture sur la joue de la tumeur
du sac. Enfin, autour de l’orifice cutané de la fistule ainsi produite survient le lupus. Ainsi de même que les régions atteintes se succèdent par voie anatomique et anatomo-pathologique, de même les affections se succèdent en ces régions par ordre chronologique. On ne peut nier que cette succession dans les affections soit un enchainement de cause à effet. Mais l’enchainement est-il si étroit que les affections passent de l’une à l’autre région en restant de même nature. « Ce n’est pas faire une pétition de principe, d’après Arnozan, que l’affirmer. Dans l’observation ci-dessus, nous sommes en droit d’admettre d’abord, d’après les commémoratifs, qu’il y à eu à un certain moment des lésions diffuses de la muqueuse nasale, et il est probable que les bacilles ont été alors amenés dans la région du méat et du cornet inférieurs. La dacryocystite étant de nature tuberculeuse, le pus et les larmes qui passeront par la fistule lacrymale seront forcément chargés de bacilles tuberculeux. L’affection cutanée relève donc par son caractère tuberculeux de l'affection lacrymale, comme celle-ci relève par ce même caractère de l'affection nasale.
Dans les deux autres observations d’Arnozan, la tuberculose nasale a envahi d'emblée, suivant son habitude, les cornets et méats inférieurs ; elle peut en hyperplasiant la muqueuse du cornet, obturer l’orifice du canal lacrymo-
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nasal. Et la dacryocystite engendrée ne sera plus alors que probablement de même nature que le bouchon obturateur ; ainsi dans les deux observations sus-nommées d’Arnozan, la tumeur du sac en s’ouvrant au dehors, donne, encore naissance autour de l'ouverture à un lupus cutané de la joue ; elle est donc fort probablement de nature tuberculeuse.
Dans d’autres cas, la dacryocystite suppurée a encore succédé à une tuberculose des méats et des cornets inférieurs. Mais elle n’a pas donné lieu à une ouverture sur la joue et n’a pu par conséquent engendrer de tuberculose cutanée.
La tuberculisation des voies lacrymales devient ainsi des plus conjecturales puisque nous n’en trouvons plus les preuves que dans les caractères cliniques de la dacryocystite et dans la nature tuberculeuse de l'affection nasale qui a engendré cette dacryocystite.
Wagennam a publié un de ces cas difficiles où la propagation aux voies lacrymales de l’infection tuberculeuse des fosses nasales est douteuse. Dans son observation, la dacryocystite, produit plus ou moins direct de la tuberculose de la muqueuse nasale, présentait tous les symptômes cliniques de la dacryocystite blennorrhagique.
A côté de ce fait, nous citerons une intéresrante observation que nous devons à l’inépuisable obligeance de M. Ripault.
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OBSERVATION V
Prise dans le service de M. Delens par M. Ripault.
Léontine M... est âgée de 12 ans. Elle vient à l’Hospice national des Quinze-Vingts consulter pour du larmoiement de œil gauche et pour une tumeur située dans l'angle interne de cet œil. M. Chevallereau constate la présence d’une dacryocystite suppurée gauche et d’une fistule qui permet d'arriver avec le stylet dans le foyer purulent. M. Chevallereau incise la tumeur et en pratique le curettage. La fistule persiste. Un jour, en essayant de faire des injections avec la seringue d’Anel, on soulève le lobule du nez eton aperçoit des nodosités rougeâtres, sortes de granulations paraissant obstruer la narine de ce côté.
On fait la rhinoscopie et on découvre de nombreuses granulations confluentes sur la cloison et le cornet inférieur. Ces granulations remontent très haut. M. Gouguenheim, chez qui la malade est envoyée, confirme le diagnostic de lésions nasales, enlève toutes les masses qu’il rencontre et finit par le curage. L'examen histologique des masses granuleuses arrachées des fosses nasales fut pratiqué par M. Michel Dansac, interne de M. Gouguenheim; il montra qu’il s'agissait nettement de tuberculose unilatérale de la muqueuse de Schneider. On ne constate pas dans l'organisme d’autres traces de localisation tuberculeuse (Quelques mots de ce cas remarquable ont déjà été publiés dans les Annales de Gouguenheim).
En quelques semaines, la guérison fut obtenue dans les fosses nasales ; la muqueuse conserva seulement par places
un aspect cicatriciel, quant à la fistule, chose intéressante
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pour nous, elle se ferma presque aussitôt, et la dacryocystite guérit complètement et définitivement, La brièveté du temps qui sépara la guérison de la dacryocystite du traitement opératoire de l'affection des fosses nasales démontre bien la relation étroite entre ces deux affections et nous autorise à fonder de grandes probabilités sur ce fait que l'affection lacrymale serait due à une propagation infectieuse de l'affection nasale.
Après quatre mois de guérison, la malade, il y a huil jours, est revenue à la consultation de M. Gouguenheim, présentant dans les fosses nasales et surtout à gauche de nouvelles végétations polypeuses sur la cloison et les cornets. Les végétations formaient obstruction et déterminaient de la gêne respiratoire et du nasonnement de la voix. Ces lésions aujourd'hui sont en voie de guérison sous l'influence du curettage et des
ansements à l’acide lactique. Du côté du sac lacrymal, on ne P ymatl,
trouve plus aucun symptôme morbide.
Nous nous sommes longuement étendu sur la tuberculose secondaire des voies lacrymales ; nous serons beaucoup plus bref au sujet de la propagation infectieuse en cette région de la syphilis nasale, l’auto-inoculation n'étant pas possible dans une maladie infectieuse générale comme la syphilis. D'ailleurs les lésions syphilitiques du nez sont rares : les lésions précoces, ou coryza syphilitique, « ne se propagent jamais vers les voies lacrymales, et la conjonctive oculaire, dit Berger » ; les lésions tardives, dont le substratum anatomique est l’infiltration gommeuse de la muqueuse et, par extension, du cartilage et des os, n’ont que rarement du re-
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tentissement sur les voies lacrymales. La sécrétion à laquelle ces lésions donnent lieu, lorsque les foyers d'infiltration s’ulcèrent, se désagrègent et livrent passage à des séquestres, n’a rien de caractéristique quant à sa nature (Moldenhauer) ; car elle ressemble à celles qu'on trouve dans les cas de néoplasme en voie de désintégration, de corps étranger séjournant depuis longtemps, et d’ozène simple.
Le retentissement des lésions tardives sur le fonctionnement de l’appareil lacrymal, ou bien sera d'ordre purement mécanique el consistera en modifications dans la lumière dela partie inférieure du canal facrymonasal, c’est-à-dire en occlusion passagère, en retrécissement ou mème en symphyse cicatricielle ; ou bien ce retentissement aura lieu sous forme de propagation d’une infection de nature vulgaire dont la syphilis ne sera que la cause éloignée et les microbes ordinaires de la suppuration la cause immédiate. |
Nous possédons une observation qui doit ètre rangée dans cette deuxième classe de faits, et que très obligeamment MM. Despagnet et Lubet-Barbon nous ont laissé prendre dans leurs cliniques respectives :
se —
Ogservarion VI (personnelle).
Jean P..., est âgé de 9 aps.
Les antécédents héréditaires sont importants: le père a contracté la syphilis quelques années avant la naissance de l’enfant; la mère n’a jamais été malade; elle semble avoir été épargnée par la syphilis.
L'enfant a présenté de bonne heure les signes de la maladie paternelle ; à l’âge de quatre mois il porte d’une part sur le thorax et le cou-de-pied droit des gommes cutanées qu’on incise ; d'autre part autour de l’anus des syphilides dont il reste des cicatrices.
Trois ans plus tard des accidents plus graves éclatent du côté de l’œil droit: M. Fieuzal trouve notre petit malade atteint
d’un iritis. Ille met au traitement général spécifique ; liqueur de van Swieten et iodure de potassium ; et il lui administre en outre de l’huile de foie de morue.
Ce traitement est continué pendant trois ans; c'est vers cette époque que l'enfant commence à ressentir des symptômes morbides du côté du nez. La sécrétion nasale s’augmente et les fosses nasales s’obstruent du côté droit: le malade respire avec la bouche ouverte; l’odorat s’affaiblit, et la voix devient nasonnée. Puis la sécrétion devient purulente, souvent sanieuse et sanguinolente. Le malade se plaint de moucher des croûtes brunâtres et adhérentes ; et des douleurs spontanées surviennent fréquemment dans la journée, s'irradiant vers le front.
Cette marche de l'affection nasale, de ce pseudo-coryza, est si lente et si peu douloureuse, en somme, qu'elle n’inquiète guère le malade; c’est pour du larmoiement de l'œil droit,
qu'il vient de nouveau consulter à l’hospice des Quinze-Vingts
Murs Mae
au commencement de février 1893, il y a un an. M. Trousseau qui l’examine, porte le diagnostic de dacryocystite suppurée et de mucocèle ; mais soupçonnant l’origine nasale des lésions qu'il observe, il l’envoie sans tarder à la consultation de M. Lubet-Barbon.
Le 26 février 1893. — M. Lubet Barbon confirme les soupcons de M. Trousseau, quant aux lésions nasales. Il trouve la fosse nasale obstruée par des croûtes ; à peine peut-on observer sur la cloison l’hypertrophie et le hbourgeonnement de la muqueuse : l’exploration au stylet ne donne aucun résultat positif au point de vue de lésions squelettiques. L'examen de la voûte palatine permet de constater la disparition de la luette. En présence de ces divers signes et des antécédents du malade, la nature syphilitique des lésions est affirmée, le traitement général spécifique réinstitué. On enduit chaque jour de vaseline boriquée les parties malades.
M. Despagnet se charge, de son côté, de l'affection des voies lacrymales : celles-ci sont libres d’un bout à l’autre, et la pression fait sourdre le pus par l’orifice inférieur. Il conseille l'évacuation du pus répétée plusieurs fois par jour au moyen du doigt pressant sur le sac, et, d'autre part, commence ses injections au biiodure avec la seringue d’Anel.
Au bout de quatre mois de ce double traitement, les lésions nasales ont disparu : aujourd’hui la fosse nasale du côté droit est absolument saine ; le nez ne présente, ni du côté de sa muqueuse, ni du côté de son squelette, aucune trace de l’affection ancienne. Les voies lacrymales suppurent un peu
moins.
Nous retiendrons de cette observation les faits suivants : le commencement des lésions
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nasales remonte à plusieurs années; la suppuration des voies lacrymales qui est venue s’ajouter à ces lésions ne date au contraire que d'un an environ ; de plus, jamais à aucun moment le canal lacrymonasal n’a cessé d’être libre. Il s’agit donc bien là de la propagation aux voies lacrymales d’une infection nasale d'ordre vulgaire, quoique développée sous l’influence de la syphilis.
PROPAGATION INFECTIEUSE A DISTANCE
Nous n'avons encore étudié jusqu'ici que l’extension aux voies lacrymales de Pinfection nasale. Cette extension, avons-nous dit, peut être plus grande et intéresser la conjonctive et même les enveloppes et divers milieux de l'œil. Mais cette extension est rare, et, quand elle existe, c'est toujours la dacryocystite qui domine : les symptômes de l'affection oculaire s’effacent devant la gravité des lésions de l’appareil lacrymal. Nous allons entreprendre l’étude des diverses infections nasales qui, en se propageant à l'organe de la vue par les voies lacrymales, respectent ces dernières. Ce chapitre fera naturellement suite au précédent; et lon pourrait également l’intituler propagation par continuité, si l’on faisait abstraction de ce canal lacrymonasal qui d’ailleurs étant court et à l'abri de l'air, présente les conditions les plus favorables pour le transport de linfection, et qu'on peut
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toujours supposer dans les cas que nous examinerons, en possession d’une résistance particu- LIÈres
On pourrait se demander si la propagation infectieuse est possibk, le courant des larmes se faisant en sens contraire. Mais ces courants contraires se retrouvent dans la pathogénie des affections glandulaires. Dans les canaux excréteurs, des glandes sébacées par exemple, dans les uretères, dans le canal cholédoque, ne voyons-nous pas le streptocoque, le bacille de la tuberculose, le coli-bacille remonter jusqu’à la glande où ces canaux aboutissent respectivement et l’infecter. Le canal lacrymo-nasal n'échappe pas à ce rôle pathogénique que nous observons pour tous les autres canaux excréteurs : il transporte l'infection et en sens inverse du courant physiologique des larmes : à défaut de la pathologie comparée, la clinique suffirait pour le démontrer.
Le coryza détermine toujours des troubles du côté de la conjonctive : mais il n’est pas certain que ces troubles soient de nature infectieuse. Les lésions peuvent être plus profondes : M. Jacobson a observé à la suite d’un coryza une ténonite aiguë : les paupières étaient gonflées, il ÿ avait une injection pâteuse des vaisseaux sous-conjonctivaux, du chémosis, une sécrétion abondante de larmes ; les mouvements latéraux de l'œil étaient douloureux et un peu
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gènés; une simple pression sur le globe oculaire provoquait de la douleur. La ténonite guérit en quelques semaines au moyen de cataplasmes tièdes aromatiques.
L'ozène étant une infection nasale plus grave, sa propagation est plus redoutable ; aussi l'œil, comme l'appareil lacrymal, lui paie-t-il un large tribut. Des conjonctivites ont été observées se rattachant à l’ozène : elles ont cela de particulier, qu’elles sont très chroniques, accompagnées de larmoiement exagéré et d’asthénopie « conjonctivale »; elles sont en outre remarquables par un processus sclérosique qui rappelle celui de l’ozène dans les fosses nasales et qui détermine de l’entropion avec toutes ses suites. Aussi malgré qu’on n’ait jamais constaté dans ces conjontivites la présence du diplococcus de Læœwenberg, nous ne serons pas de l'avis de MM. Millingen et Ziem qui considèrent ces affections comme de simples hyperhémies conjonctivales et palpébrales. Quant aux lésions de la cornée, elles sont plus importantes dans l’ozène : Trousseau à montré à propos de ces lésions que l’ozène pouvait engendrer, par propagation, des affections oculaires « sans aucune altération apparente des voies lacrymales ».
« Je ne veux pas parler des ulcérations du nez, mais bien de l’ozène caractérisé par la spaciosité anormale des cavités, l’atrophie de la muqueuse et des os sous-jacents, ne tendant
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pas à l’ulcération, accompagné de croûtes et d’une fétidité particulière.
J'avais maintes fois été frappé de la difficulté avec laquelle certains ulcères de la cornée, dits infectieux, marchaient vers la guérison et de la facilité avec laquelle ils récidivaient. J'avais toujours fixé mon attention sur les voies lacrymales si souvent coupables, et dans certains cas, Je n'avais pu que constater leur perméabilité et leur santé parfaites. En même temps une odeur fétide spéciale m'avait obligé à m'occuper des fosses nasales que je n’osais trop accuser à cause de l’état satisfaisant du canal lacrymal. J'ai pourtant dû, par la suite, me rendre à l'évidence et reconnaître que l’ozène simple pouvait être un facteur important de gravité pour les ulcères de la cornée.
Depuis deux ans que je m'occupe de cette question, j'ai recueilli onze faits tous à peu près semblables ; aussi ne rapporterai-je qu’une seule observation qui servira de type.
Osservarion VII (de Trousseau).
Eugénie L..., 22 ans, lymphatico-strumeux, a un ulcère. grisâtre silué à la partie inféro-interne de la cornée gauche, et accompagnée d'un hypopion qui occupe à peu près le cinquième de la chambre antérieure ; légère infiltration purulente entre les lames de la cornée au voisinage de la perte de subs-
tance.
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Pas de traumatisme. Rien aux voies lacrymales.
Ozène simple caractérisé par tous les caractères indiqués plus haut, pas d’ulcérations nasales ; atrophie très marquée des cornets.
2 janvier 1887. — L’ulcère est touché au galvano-cautère, ponction de la cornée, irrigation de l'œil au sublimé à 1/2000, instillation d’ésérine, pansement antiseptique qui sera changé deux fois par jour.-
Huile de foie de morue, bains de salies de Béarn.
Le 6. — Amélioration, l'hypopion ne s’est pas reproduit, mais l’ulcère ue tend pas vers la cicatrisation, et reprend un
aspect sanieux.
LeS. — Même état, retouche au galvano-cautère,
Le 20.— Même état, très léger hypopion, galvano-cautère.
Le 30. — Etat satisfaisant, suppression des pansements,
continuation des lavages et de l’ésérine.
Le 3 février. — Guérison. L'huile de foie de morue et les bains sont continués.
2 mars. — La malade revient avec une nouvelle ulcération, semblable à la première qui dure six semaines en s’amélioraat très difficilement. Au moment où la guérison paraît devoir être obtenue, il se produit en plein traitement une récidive aussi grave que le premier Jour.
Je recommande alors à cette jeune fille de faire soigner son
ozène.
On lui applique le tampon de Gottstein, on lui ordonne des
lavages d’eau salée. Je lui prescris, en outre, deux grandes irrigations du nez par jour, avec le sublimé à 1/20C0. Après 15 jours de traitement et une seule application de
galvano-cautère sur la cornée au moment de la récidiv e, l’hy-
popion a disparu et l’ulcère cornéen s’est comblé.
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Depuis, la malade a été suivie, et en janvier 1889, elle était encore fort bien portante.
Son ozène a fini par guérir.
On peut attribuer cet heureux résultat à l'amélioration
de l'état du nez et surtout à la désinfection de cet or-
gane.
Les affections ulcératives de la cornée dont le point de départ est l’ozène ne sont pas seulement caractérisées par leur durée, leur résistance au traitement local. Elles ont comme la conjonctivite de même nature une symptomatologie spéciale. C'est avec raison que Masini décrit une kératite parenchymateuse survenant dans le cours de l’ozène comme une maladie ex se. &« Le malade ne s'aperçoit presque pas du début de la maladie, qui ne se trahit que par un larmoiement léger et une photophobie presque insignifiante. Il est rare d’avoir à observer des malades à cette période ; 1ls viennent consulter seulement lorsque la photophobie est devenue plus forte, et qu'un cercle bleuâtre entoure la cornée, en même temps qu'on commence à ressentir des douleurs ciliaires, et que des taches blanchâtres se montrent par-ci par-là dans la cornée. À l'éclairage latéral et avec une loupe, on, voit alors dans lépaisseur de la cornée de petites taches opaques (quatre, cinq, six ou même davantage) qui rappellent à peu près l'aspect de la kératite interstitielle syphilitique ; mais qui
en diffèrent toutefois, par leur nombre de beaucoup inférieur, parce qu'elles n'arrivent pas à donner à la cornée l’aspect d’un verre dépoli, et parce qu'elles résultent d’un point central, fortement opaque, entouré d’un abcès qui devient de plus en plus transparent, jusqu’à se confondre insensiblement avec la partie saine envircnnante, Plus tard, la vascularisation du limbus conjonctival s’avance. Si on a déjà entrepris un traitement contre l’ozène ou si on l’entreprend même à ce moment, la kératite cède aux moyens ordinaires, mais tout échoue si on ne réussit pas à combattre la maladie nasale ».
La cornée est encore bien plus rapidement et plus profondément envahie par le diplococcus Lœwenberg quand elle se trouve déchirée, ouverte à l'infection à la suite d’un traumatisme quelconque, C’est un fait observé (Lieden), que les blessures de la cornée ont dans les cas d’ozène une tendance à donner du pus. Van Millingen rapporte un cas de suppuration partielle du lambeau après extraction de cataracte chez un opéré atteint d’ozène. Le malade présentait les meilleures conditions, jeunesse, santé robuste, pour être opéré avec succès : l’antisepsie Ja plus rigoureuse fut observée pendant l’opération ; l'extraction fut complète; les résultats les plus satisfaisants semblaient en un mot devoir être attendus. Cependant le lendemain
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on constatait de l'infection du lambeau : mais en même temps, grâce à l'odeur fétide que dégageait l'haleine du malade, on trouvait une nouvelle marque d'infection dans les fosses nasales : l'ozène. Van Millingen pensa que cette infection pouvait être la même que celle de la plaie opératoire qu'il avait créée. Une désinfection énergique avec des irrigations de sublimé lui donna vite raison de l’une et de l'autre. En trois jours l'infiltration purulente des lames de la cornée fut arrètée et au bout de deux semaines toute irritation avait disparu de l'œil: le malade était enfin guéri.
A côté de ces rhinites aiguës capables de retentir sur la conjonctive et la membrane transparente par propagation infectieuse, nous devons placer, d'après M. Despagnet, la « rhinite granuleuse ». Etonné de voir d'anciens granuleux abandonnés depuis longtemps parce qu'ils étaient guéris, repris de nouvelles poussées de kératite, malgré les conjonctives les plus indemnes de granulations, malgré l'intégrité des voies lacrymales, M. Despagnet fit examiner chez eux les fosses nasales et constata toujours la présence d'une rhinite catarrhale. Avec l’aide de M. Saint-Hilaire, il put, avec du mucus dilué des deux muqueuses nasale et conjonctivale, ensemencer divers milieux solides (gélatine, gélose) et isoler un microbe spécial. Les inoculations à des conjonctives de
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lapins, des cultures de ce microbe donnèrent lieu après quarante-huit heures à une poussée de conjonctivite granuleuse non douteuse.
M. Saint-Hilaire, reprenant enfin du mucus de ces conJonctivites ainsi produites reproduisit sur gélatine les mêmes colonies que celles fournies par le mucus inoculateur et retrouva le même microbe. Schleff avait déjà émis l'opinion que le trachome des yeux peut devenir le point de départ de lésions chroniques de la membrane pituitaire. Il avait trouvé la muqueuse nasale fortement colorée, d'aspect granuleux et tomenteux, couverte d’exsudats épais et concrets. Il n'avait pas poussé plus loin ses recherches.
Grâce aux expériences précitées, M. Despagnet croit pouvoir affirmer qu’il existe « une rhinite granuleuse absolument analogue au trachome de la conjonctive, au point de vue bactériologique, absolument analogue à la conjonctivite granuleuse au point de vue de la contagion ».
Les rhinites aiguës qui sont la conséquence d’une inoculation de cause variable, rougeole, coryza rubéolique, plus habituellement de l’inoculation du virus de l’impétigo du cuir chevelu, déterminent par propagation la kérato-conjonctivite phlycténulaire des enfants ou kératoconjonctivite des scrofuleux : Augagneur prétend même que les rhinites de cette nature sont la cause à peu près unique de cette variété de kérato-conjonctivite.
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Les rhinites consécutives à des affections chroniques du pharynx sont souvent aussi capables d’engendrer à leur tour des affections oculaires : dans les conclusions du D' Tétau, nous trouvons que pour 107 cas d’affections kératoconjonctivales, on a constaté cinquante fois que la gorge était malade. Sont également capables de se propager à l’œil les infections du nez consécutives à des affections du sinus, à la présence de corps étrangers et de polypes, à l'obstruction des fosses nasales par une déformation quelconque du squelette de ces dernières.
Et c’est ici le lieu de publier une observation des plus intéressantes que nous ne saurions trop remercier M. Berger de nous avoir donnée. Cette observation a trait à une iritis engendrée par une de ces suppurations secondaires des fosses nasales que nous venons d’ineriminer.
L'iritis d'origine nasale tient fort peu de place dans Ja littérature médicale. M. Ziem la signale le premier en 1888 : il avait à s'occuper cette année-là d’une iritis de forme très douloureuse qui avait résisté pendant 13 jours à l’action de l’atropine et du calomel. Dès que la pompe foulante eût fait sortir de la cavité nasale une grande quantité de pus extrêmement fétide, le malade fut aussitôt soulagé du côté de la tête et de l'œil atteint. Le calomel et l’atropine furent dès lors suspendus ; et par un traitement des plus simples combiné aux irrigations nasales,
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Piritis disparut complètement au bout de quelques jours. En 1889, M. Ziem se trouve de nouveau en face d’une iritis récidivante de l’œil droit, ayant amené l’occlusion complète de la pupille, le refoulement de Piris en avant, l’hypertension et l’amaurose de l'œil. En raison des douleurs ressenties aux molaires supérieures pendant les années précédentes et d’un épaississement considérable de l’os à la place des anciennes alvéoles des dents extraites depuis longtemps, M. Ziem se croit autorisé à perforer le sinus maxillaire ; cette perforation donne issue à un peu de pus : on lave le sinus ce jourlà et les jours suivants ; en üun mois la guérison devient complète et définitive. En 1892, M. Ziem découvre un troisième cas d’iritis rebelle au traitement ordinaire par l’atropine : le ton nasillard du malade le met sur la trace d’une obstruction presque totale de la cavité nasale du côté correspondant à l’iritis, et produite par une saillie de la cloison. La pompe foulante fait sortir de la fosse nasale malade une assez grande quantité de muco-pus de couleur soufrée. Pensant que liritis pouvait être due à cette suppuration secondaire du nez, Ziem pratique l’ablation de la saillie de la cloison, institue des lavages biquotidiens des fosses nasales : huit jours après le malade reprenait son travail.
Enfin M. Fromaget faisait récemment à la
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Société d’ophtalmologie et de laryngologie de Bordeaux, une communication importante au sujet d’une iritis consécutive à un empyème de l’antre d'Hygmore. La malade atteinte de cette affection était inutilement soignée par l’atropine et le sirop de Gibert quand des douleurs violentes localisées tant dans la région du maxillaire gauche que dans la région frontale firent penser M. Fromaget à une affection des sinus. La dentition d’ailleurs était très mauvaise et presque toutes les molaires cariées. M. Moure pratique l'éclairage de la face et trouve de la matité à gauche. La ponction exploratrice du sinus maxillaire par le galvano-cautère lui permet de retirer du pus. Deux jours après et sans le moindre traitement post-opératoire tous les symptômes de l’iritis aiguë avaient disparu.
Ziem attribue les trois iritis qu’il a décrites à une métastase du pus par les vaisseaux, soit veineux, soit lymphatiques, dans le tissu de l’uvée et de l'iris. M. Fromaget est d’un avis tout opposé : « Il est vraisemblable, dit-il, que si les pneumocoques ou les streptocoques qu’on rencontre dans les empyèmes allaient en suivant même les voies hypothétiques indiquées par le précédent auteur, ils y détermineraient plus qu'une vulgaire iritis séreuse ou plastique. Nous verrions éclater une panophtalmie, et dans aucun €ças on na observé de phlegmon de l'œil. » Les iritis décrites plus haut seraient,
d’après M. Fromaget, le résultat de la congestion des progrès ciliaires ; et ces troubles vasculaires seraient causés par la gêne de la circulation et la vaso-dilatation provoquée par lirritation du trijumeau.
Nous aurons garde de prendre part au débat, mais nous pensons cependant avec le D' Berger, en face de la gravité des troubles oculaires, que l’origine nasale infectieuse de liritis est possible. C’est pourquoi nous allons placer le cas d'iritis que nous publions dans ce chapitre qui traite de la propagation infectieuse à distance des affections nasales aux milieux de l'œil. Si la propagation ne se fait pas ici par les voies lacrymales, il est permis au moins de supposer qu'elle a lieu par métastase du pus à travers les vaisseaux veineux ou lymphatiques.
+OBsERvATION VIII
Inédite du D' Berger.
François D..., âgé de 21 ans, originaire de l’île de Jersey, est un homme d’une taille moyenne; il est très robuste ; en revanche, il est peu intelligent et ne donne sur son passé que des renseignements insuffisants. Etant marin anglais, 1l a été soigné pendant de longues années pour une affection de l'oreille ; il finit même par être réformé à cause de celte affec lion, et vient à Paris pour s’en faire guérir.
Le malade a toujours la bouche ouverte par suite de l'obs-
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truction des fosses nasales, qui du côté droit est complète. Il souffre depuis plusieurs mois de céphalée et d’insomnie. Il ya quelques jours, des névralgies s'étant déclarées du côté de l'œil droit, accompagnées de divers troubles oculaires, le malade se présente à la clinique de M. le D' Emile Berger, à Paris.
Etat du 16 avril 1892. — M. Berger constate du côté droit les phénomènes suivants : fente palpébrale rétrécie, larmes abondantes, injection de la conjonctive, injection périkératique très prononcée, troubles de l’humeur aqueuse, précipitations très peu prononcées à la surface postérieure de la membrane de Descemet, pupille rétrécie, ne réagissant pas à la lumière, adhérente par son bord inférieur à la cristalloïde antérieure. Enfin les arcades de l'iris sont moins distinctes du côté droit que du côté gauche. V — 20/50. Le diagnostic d'iritis droite s'impose ; du côté gauche on ne trouve rien d'anormal. D’après les renseignements fournis par la clinique du nez et des oreilles, il existait dans la cavité naso-pharyngienne une tumeur adénoïde, qui bouchait d’une part la trompe d’Eustache et produisait une otite moyenne du côté droit, bouchait de l’autre les fosses nasales à leur orifice postérieur, mais surtout du côté droit et produisait une rhinite chronique purulente.
Mais du côté des fosses nasales les complications ne s’arrêtaient pas là : la rhinite purulente produisait à son tour par résorption du pus ou sous l'influence des ptomaïnes, une iritis du côté correspondant droit. La tendance du processus à se localiser à droite se manifestait encore par un gonflement très considérable de ganglions pré-auriculaires du même côté.
Le D' Berger conseilla au malade de se faire extirper aussitôt que possible la tumeur de la cavité naso-pharyngienne.
L'œil droit fut protégé contre la lumière par un bandeau, après
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instillation dans le cul-de-sac conjonctival inférieur d'une goutte du mélange suivant : Sulfate d’atropine à 1 0/0, sulfate de duboisine à 1 0/0, chlorhydrate de pilocarpine à 2 0/0 (1).
Ce mélange où l'action de plusieurs mydriatiques s’ajoute sans que la toxicité s'augmente, donna les meilleurs résultats. La pupille se dilata et permit d’apercevoir plusieurs petites synéchies unissant la surface postérieure de l'iris à la cristalloïde antérieure.
A la fin d’avril la tumeur put être extraite, mais seulement en partie, dans une clinique traitant les maladies du nez. du larynx et des oreilles. Les douleurs disparurent presque complètement et l’iritis s’améliora.
Le traitement oculaire fut continué et le 5 juillet toutes les synéchies étaient rompues.
Le 16 juillet il se produisit une rechute de l'iritis, de nouvelles adhérences du bord pupillaire avec la cristalloïde antérieure. Le malade se décida, d’après la recommandation du D' Berger, à se faire enlever le reste de sa tumeur ; un confrère très distingué pratiqua cette opération.
C'est seulement alors que la fosse nasale droite devint perméable, et que la respiration commença à y devenir libre, en même temps l’ouïe s’améliora ; enfin les synéchies postérieures se rompirent à la suite d’instillations (2 fois par jour) avec le collyre mydriatique composé, décrit ci-dessus, et d’un traitement sudorifique institué d’après la méthode de Schweigger (2 gr. de salicylate de soude en solution à plusieurs reprises, de 8 à 10 h. du soir; on donne alors une infusion de
bourrache et le malade est couvert très chaudement ; il se
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AS APCE produit bientôt une transpiration très forte qui dure deux heures.
Le 91 juillet. — Les adhérences existaient encore, mais elles étaient bien rares et bien minces, prêtes à se rompre.
Au mois d'août, le malade était guéri complètement; son
acuité visuelle était normale.
Nous venons, à propos de l’iritis, de nous étendre longuement sur une affection oculaire, rarement due à la propagation infectieuse par les voies lacrymales des infections nasales ; nous terminerons l'étude de cette propagation par la description d’une affection qui est peut-être encore plus exceptionnelle, la tuberculose oculaire d’origine nasale. Berger ne connaît qu’un fait de ce genre : il appartient à Knapp : il consiste en un lupus des fosses nasales qui aurait entrainé la conjonctivite tuberculeuse.
Cependant, dans l'excellente thèse de Lue, nous trouvons une observation de Vidal relatée in exætenso, et qui nous fournit un si bon exemple de tuberculose oculaire d’origine nasale que
nous ne pouvons nous empêcher de la reproduire entièrement à notre tour :
no
OsservarTion IX (du D' Vidal).
Lupus développé secondairement, mais sans envahissement successif, sur la conjonctive. Râclage. Guérison non démenlie au bout de deux ans.
Jeune fille de 18 ans, Constitution scrofuleuse. Depuis deux mois est en trailement pour un lupus tuberculeux ulcéreux de l'aile droite du nez.
Pas d'hérédité tuberculeuse. L’auscullation ne laisse aucun doute sur l’état normal des poumons. Au bout de ce temps, la mère de la malade remarque que la paupière inférieure droite
présente une saillie à sa partie moyenne. En retroussant la paupière affectée, on trouve au fond et au milieu du cul-de-
sac, une petite tumeur allongée, du volume d’une lentille, mollasse, rougeâtre, granuleuse.
Râclage suivi de scarifications.
Deux ans après, le lupus ne s’est pas reproduit. \
Il y a un an, M. Batut publiait aussi un cas où la tuberculose évidente des cornets inférieur et supérieur droits et du voile du palais semblait s'être propagée par les voies lacrymales à la conjonctive. D'une part les lésions portant sur la muqueuse et la paroi osseuse du sac lacrymal, et d'autre part la blépharo-conjonctivite paraissent en effet dans ce cas par leur intensité et leur ténacité être assez caractérisées. Cette tuberculose serait d’après Batut une tuberculose atténuée. Les cas de cette propagation de
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la tuberculose à la conjonctive sont trop rares pour que nous ne citions pas ici celui-ci, malgré même que les voies lacrymales aient été atteintes, et même suivant la règle dans les cas semblables, atteintes plus fortement que la conjonctive.
OBSERVATION X
F... Marie, 16 ans, journalière, envoyée à l'Hôtel-Dieu par le Dr dé Mica. N'est pas encore réglée quoique bien développée. Mucocèle à droite et fistule du sac à gauche, suite de dacryocystite chronique, datant de 3 mois ; blépharo-conjonc. tivite depuis un an environ; énormes chapelets ganglionnaires autour du cou; faciès scrofuleux, nez aplati à sa racine et élargi, sourcils rares, voix rasonnée. Ce son de voix conduit à un examen approfondi de la gorge et à la découverte inattendue d’une perforation récente et très minime du voile du palais un peu au-dessus et à droite de la luette. Les dents sont normales, belles ; pas de troubles de l’ouie ni de kératite diffuse, mais ulcérations des cornets inférieur et supérieur à droite et rétrécissement de la fosse nasale correspondante. Les renseignements obtenus rendent une syphilis héréditaire douteuse, une syphilis acquise improbable ; il n’y a pas d’ergotisme à invoquer.
La perforation prend rapidement le caractère gangréneux, s’étend vers le milieu du voile, où l'on voit un semis de granulations jaunes se réunir, et, en 48 heures, déterminer une perforation de toute l’épaisseur du voile, pour aboutir finale-
ment à la forme en rideaux; des cautérisations modérées et
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répétées permeltent d'arrêter ce processus destructeur et de conserver le bord unissant la luette au pilier antérieur droit. Le diagnostic de M. Jeannel est tuberculose.
Quoi qu'il en soit, dès le premier jour, M. Terson fait une incision directe du mucocèle du conduit lacrymai inférieur et passe directement des sondes dans le sac, avec lavages consécutifs, en même temps douches nasales quotidiennes, iodure à haute dose, émulsion Scott et pilules de Vallet. Le cornet inférieur présente, sur les bords de l’ulcération, des granulations grises analogues à celles du voile du palais.
Le 13 février, cautérisation du sac au thermo-cautère en boule ; le 27 l’affection osseuse des parois du sac est en bonne voie d'amélioration, les larmes ne passent plus par l’incisioa, la rhinite change d'aspect, les ganglions cervicaux ont-beaucoup diminué, la malade devenue docileentre nos mains acceptant les pansements à l’iodoforme du nez et les cautérisations du voile du palais ; cependant trois ganglions sus-hyoïdiens persistent fort gros et si l’ulcération du cornet inférieur disparait, le processus de la rhinite-chronique atrophique poursuit sa marche. L'examen laryngoscopique pratiqué tous les jours démontre que cet organe est sain, ainsi que les trompes. Le 5 mars, inflammalion subite de l'œil gauche sans motif apparent, injection périkératique intense, pâte de Cauquoin en flèche dans la fistule gauche, réaction intense qui ramène l’oblitération des conduits lacrymaux, mais dégage l’œil. Successivement la fistule se rétrécit, l’iodure étant poussé jusqu’à 8 grammes par jour ; il y a enfin oblitération complète ; au voile du palais le processus ulcéreux finit avec la dixième cautérisation ; il reste sur le pilier antérieur droit une teinte opalescente de nature douteuse.
Sortie le 4 avril, la malade revient nous voir le 6 juin; le sac droit ne donne plus qu’un peu de pus légèrement épaissi,
la fistule gauche reste fermée, l’alcération du palais est arrétée définitivement, le nez est toujours ozéneux, sans ulcérations et la voix nasonnée, mais l’état général reste excellent, malgré la persistance des ganglions sus-hyoïdiens diminués de volume. Aucune trace de syphilis récente ou de lésion tertiaire, les renseignement sur les parents restent toujours obs-
curs.
Le cas que nous allons publier de conjonctivite tuberculeuse nous semble plus démonstratif: il manque à notre observation pour être complète un examen bactériologique suffisant. M. le docteur de Christmass, avait eu l’obligeance de se mettre à notre disposition pour cet examen du mucus de la conjonctivite. Mais celle-ci avait déjà été traitée deux fois par le galvanocautère : elle n’était plus que fort peu purulente. Il était à prévoir que son examen ne donnerait pas les résultats désirés : c’est ce qui arriva. Toutefois grâce aux phénomènes cliniques les plus significatifs, il nous semble difficile de refuser aux affections des muqueuses nasale et oculaire que nous allons décrire, tous les caractères de l'infection tuberculeuse.
Osservarion XI (personnelle).
Prise dans le service du Dr Kalt.
Georgette L..., est âgée de 12 ans et demi.
Elle possède des antécédents héréditaires importants : son père est mort tuberculeux ; 3 sœurs et 2 frères sont morts en bas-âge ; il ne lui reste qu'un frère qui serait épileptique.
Elle-même a déjà été atteinte plus d’une fois par la maladie elle a eu Ja variole, la scarlatine, une angine aphteuse.
Vers l’âge de 9 ans, la petite malade fut prise de larmoiement de l'œil droit. A l’âge de 10 ans et demi, elle fut conduite chez M. Galezowski qui pratiqua l’incision du point lacrymal inférieur et passa des sondes. Cependant 15 jours après, il se produisait un abcès du sac lacrymal, et une fistule à la suite de l’ouverture de cet abcès. La peau recouvrant la tumeur se rétractait et engendrait de l’ectropion de ja paupière inférieure.
La malade arriva en cet état chez M. Panas qui incisa le sac lacrymal et fit suivre cette incision de la suture. Tandis qu’elle était en traitement à l'Hôtel-Dieu, on remarqua que sa narine droite était envahie par des croûtes : on fit l'examen rhinoscopique et on découvrit que l'affection nasale était aussi grave qu’ancienne.
Cette affection indolente du reste, remontait à plusieurs mois : elle avait débuté par une petite élevure rougeâtre située sur la lèvre supérieure au niveau de la narine droite. Des élevures semblables étaient bientôt apparues à côté de la première et même jusque dans la narine droite.
En présence de cet état de choses, on l’envoya à l'hôpital
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Saint-Louis où le diagnostic de lupus de la narine droite fut porté par M. Tenneson qui pratiqua des scarifications. La malade sortit au bout de 3 à 4 mois, guérie deson lupus comme de sa dacryocystite.
À quelque temps delà, elle fut reprise d’une nouvelle poussée dans le processus lupique; la narine gauche et le lobule correspondant du nez furent envahis à leur tour ; et Georgette L... dut rester encore six mois en traitement pour cette recrudescence du lupus dans le service de M. Quinquaud.
Elle avait alors 12 ans ; trois mois ne s'étaient pas écoulés depuis sa Sortie de lhôpital, qu’à la suite d'un voyage en chemin de fer, elle était prise, dit-elle, d’une légère conjonctivite de l'œil gauche: cette conjonctivité s’aggravant les deux mois qui suivirent ce voyage, elle vient consulter à l’hospice des Quinze-Vingts.
La malade porte des traces très apparentes de son lupus guéri, la narine droite est très déformée: l'ouverture des fosses nasales de ce côté est puncliforme; le lobule semble effondré sur la cloison ; et la peau qui le recouvre, de même que celle qui recouvre la lèvre supérieure sous la narine, à l’aspect grenu, cicatriciel, caractéristique ; elle est séparée de la portion de peau qui a toujours été intacte par une ligne de démarcation très nette. Du côté gauche, la narine, l'aile du nez et la lèvre supérieure nous offrent les mêmes signes, mais beaucoup moins accentués. À l'examen rhinoscopique pratiqué dans la narine gauche, l’alrésie presque complète de la narine droite, ne permettant pas la rhinoscopie de ce côté, on trouve le cornet inférieur absolument détruit et une déformation considérable du vestibule. L'examen de la gorge montre un épaississement énorme des piliers postérieurs du voile du palais, des granulations sur ces parties; la paroi postérieure du pharynx est rouge et tomenteuse. Il s'agirait là aussi d’in-
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filtration lupique. La malade porte en outre un énorme ganglion le long du bord antérieur du muscle sterno-mastoïlien droit.
Du côté des yeux, on trouve à gauche une conjonctive hypersimke, baignée de pus, mais surtout vers la paupière inférieure. À la partie interne de celle-ci, on constate sur la con- Jonctive au-dessous du point lacrymal un petit nodule que M. Kalt n'hésite pas, d’après ses caractères macroscopiques è qualifier de tuberculeux. Ce nodule est entouré d’un semis de granulations jaunâtres ; la paupière inférienre est épaissie ectropionnée ; la caroncule n’est pas recouverte dans l’occlusion palpérable ; on constate du larmoiement ; il y a des spasmes de l’orbiculaire. On observe du côté de l'œil droit un certain état de larmoiement qui est dû à un léger ectropion de la paupière inférieure, au renversement du point lacrymal correspondant, et qui est aussi ancien que la cause qui l’a engendré.
Le processus lupique étant en voie de régression, sinon guéri du côté du rhino-pharynx, on ne s’occupe que de l’affection oculaire. M. Kalt détruit profondément au galvano-cautère les granulations de la conjonctive : ces cautérisations sont répétées tous les deux jours : au bout de deux semaines, il ne restait plus trace de granulations ni de pus ; la conjonclive et la paupière inférieure avaient repris leur aspect normal.
M. Kalt porta ensuite son attention sur l’ectropion de la paupière inférieure droite, et sur le ganglion précarotidien gauche devenu en quelques jours semi-fluctuant et douloureux : il pratiqua l’autoplaslie pour le premier, fit dans le second des injections de naphtol camphré. La malade est aujourd'hui complètement rélablie de ces diverses opérations
et pa rfaitement guérie.
Mais ce qu'il y a de plus intéressant pour nous à retenir de cette observation est la relation au point de vue infectieux qui existe entre l'affection oculaire et l'affection nasale. C'est surtout du côté gauche que cette relation est Ja plus manifeste : il semble en effet que l’infection lupique du vestibule nasal mal guéri ou du rhino-pharynx se soit propagé à travers les voies lacrymales intactes jusqu’à la conjonctive pour y déterminer la formation de granulations tuberculeuses.
GONCLUSIONS
1° Les affections oculaires, dont on n’a jamais découvert la cause dans une affection siégeant dans les fosses nasales, sont exceptionnelles. En revanche, il n’est pas d’affection nasale qui ne puisse être l’origine de lésions oculaires.
2° Les relations pathologiques du nez et de l’œil s’établissent dans la majorité des cas par les voies lacrymales ; l’origine nasale des affections oculaires reconnaît alors deux causes : l’obstruction mécanique du canal lacrymo-nasal a son ouverture dans le méat inférieur ; la propagation infectieuse, les voies lacrymales toujours affectées dans le cas d’obstruction ne le sont pas toujours dans le cas de propagation.
3° Les relations pathologiques oculaires et nasales s’établissent aussi par beaucoup d’autres voies que les voies lacrymales : voie réflexe, stase veineuse, propagation infectieuse, par les vaisseaux sanguins et Iymphatiques,
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transmission des germes par les objets de pansement et les mains : et tous ces procédés pathogéniques ne sont pas d’ailleurs forcément isolés ; souvent ils se succèdent, s'ajoutent et se combinent diversement.
4 En présence d’une affection oculaire, le médecin doit toujours rechercher si elle n’a pas une origine nasale, la guérison étant alors rapidement et radicalement obtenue par letraitement nasal. Cette recherche est absolument indiquée dans les cas où l’œil est depuis longtemps et profondément infecté ; elle l’est également dans les cas encore nombreux où l'œil, sans être infecté, présente des troubles tenaces qui menacent son fonctionnement et son existence, et qui ne sont souvent qu'un épiphénomène d’une affection nasale.
Vu : le Président de la thèse,
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