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PRÉFACE
Les affections oculaires tiennent une grande place dans la pathologie, d'autant que, dans ces dernières années, leur domaine s'est considérablement étendu, et que leur étude est devenue nécessaire, non seulement aux oplilhalmologistes, mais aussi à tous les médecins en général.
Pour bien connaître ces maladies, on ne peut pas se contenter d'une simple exposition de leur symptomatologie, mais il faut encore, et surtout, chercher à développer le diagnostic différentiel, dont la connaissance permettra d'assigner à chacune des lésions oculaires le rôle qui lui incombe relativement à la constitution de l'organisme tout entier.
Le diagnostic des affections oculaires a atteint un degré de précision qui dépasse, on peut bien le dire, celui des autres branches de la médecine. 11 le doit aux méthodes d'exploration, aussi variées qu'exactes, auxquelles l'œil se prête merveilleusement et qui ont été mises en pratique pendant ce dernier quart de siècle.
On pourrait être tenté, d'après cela, de croire que le toucher, la palpation, l'examen ophthalmoscopique, la chromatoscopie, la réfraction, l'examen de l'acuité visuelle et du champ périphérique , sont des moyens d'investigation tellement infaillibles, que rien ne peut leur échapper.
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Néanmoins, le diagnostic des maladies des yeux n'est pas exempt de difficultés, il exige surtout de la part du praticien une très grande sagacité pour découvrir les causes qui leur ont donné naissance.
Cela tient d'abord à ce que l'œil se compose de tissus variés, qui peuvent subir des atteintes, soit isolément, soit simultanément, et sous l'influence d'une seule cause ou de plusieurs à la fois. De plus, les membranes de l'œil ont entre elles des rapports très intiuies, elles sont souvent alimentées par les mêmes vaisseaux, innervées par les mêmes nerfs; il n'est donc pas surprenant que leurs altérations ne restent pas toujours limitées à la partie primitivement atteinte, mais envahissent de proche en proche les membranes voisines, créant ainsi des complications qui sont souvent plus graves que la maladie elle-même, et dont il importe au plus haut point de reconnaître la nature et la filiation morbides. Enfin, les affections oculaires sont souvent sous la dépendance des diathèses, ou bien elles sont amenées par des altérations du cerveau, du cœur, des reins, de l'utérus, etc.
Reconnaître ces diiférentes causes d'après l'état des membranes de l'œil, tel est le but que nous nous sommes proposé d'atteindre, en donnant les plus grands développements à l'étude des phénomènes qui sont propres à éclairer le diagnostic.
La thérapeutique découle du diagnostic précis : en le connaissant, on évitera facilement de grosses erreurs dans la prescription du traitement. C'est pourquoi nous avons cru utile de réunir dans cet ouvrage ces deux branches capitales de l'ophthalmologie, et de leur consacrer tous les développements que méritait l'importance des questions que nous avions à approfondir.
Dans l'étude de la thérapeutique, nous avons rappelé les
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propriétés des ..édicamenls. afm do mieux co„„aiU-e les armes aiip nous avons à manier.
' Lus nous sommes également efforcés de mettre en reh les Lications à remplir dans chaque affection, afin que le traitement soit toujours assis sur des bases rationnelles
Ce traité comprend d'abord les maladies de la conjoncUve, de la cornée, de la scléroH.ue, de V^r^s, du cristalHn, du corps vitré, de la choroïde, de la rétine et du nerf opt^que. Viennent ensuite les troubles de la réfraction et de 1 accommodation, les affections desm...c/.., les maladies ôespauperes, des voies lacrymales, de Vorbite.
Enfin nous terminons par un exposé à,, blessures de lœil, sujet que nous avons préféré traiter à part et dans son ensemble, plutôt que d'en éparpiller la description à l'occasion de l'étude de chaque membrane en particulier.
Ce travail est le résumé d'une expérience déjà longue, que nous avons acquise dans la pratique des affections oculaires ; aussi espérons-nous que nos confrères y trouveront quelques conseils utiles, et qu'ils réserveront à cet ouvrage le même accueil bienveillant qu'ils ont toujours accorde aux travaux publiés antérieurement par chacun de nous.
X. GALEZOWSKl, V. DAGUENET
Paris, lo 15 septembre 1885
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INTRODUCTION
Le traitement des maladies des yeux est étroitement lié à leur diagnostic. Plus celui-ci est exact, plus il fournit à la thérapeutique des indications précises; c'est pourquoi nous avons cru utile de ne pas séparer ces deux questions dans l'ouvrage que nous présentons aujourd'hui au public.
Depuis nombre d'années, le diagnostic des affections oculaires a atteint un degré de précision qui dépasse, on peut bien le dire, celui des autres branches de la médecine. Il le doit aux méthodes d'exploration les plus variées, auxquelles l'œil se prèle merveilleusement.
En effet, il laisse voir à l'observateur sa forme, ses dimensions, ses rapports, les mouvements qu'il exécute et toutes les parties antérieures qui le constituent [conjonctive, cornée, sclérotique, iris).
Par le toucher, il permet d'apprécier sa consistance et d'explorer sa sensibilité.
L'ophlhalmoscope éclaire ses parties les plus profondes, décèle leurs altérations et sert à mesurer mathématiquement sa réfraction.
Enfin, la délicate fonction qu'il remplit comme organe de la vision peut être analysée, grâce à la mesure exacte de l'acuité visuelle et de la vision périphérique, grâce à la connaissance des phosphènes et à l'élude, chaque jour plus approfondie, de l'impressionnabilité de la réline aux différentes couleurs.
On pourrait être tenté, d'après cela, de croire que le
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diagnoslic des maladies des yeux est devenu très simple; mais cependant il faut nous attendre à rencontrer sur notre route de nombreuses difficultés.
Les premières tiennent à la grande diversité de ces affections. En effet, tout en ne pesant guère que sept grammes, le globe de l'œil est en réalité un organe très complexe où presque tous les principaux tissus du corps sont représentés : tissu cellulaire, épitbélial, muqueux, fibreux, musculaire, vasculaire. nerveux, etc. Chacun de ces tissus a sa pathologie et est la source de lésions variées, qui sont de même nature que celles qui frappent les autres tissus analogues de l'économie et ne peuvent être étudiées avec fruit que si on connaît les lois de la pathologie générale.
En second lieu, les maladies des yeux sont rarement simples, mais présentent au coniraire de fréquentes complications. Nous ne saurions nous en étonner si nous réfléchissons que les membranes de l'œil ont entre elles des rapports très intimes, sont souvent alimentées par les mêmes vaisseaux, innervées par les mêmes nerfs; il n'est donc pas surprenant de voir leurs altérations, et notamment leur inflammation, ne pas toujours rester limitées à la partie primitivement atteinte, mais envahir de proche en proche les membranes voisines, créant ainsi des complications qui sont souvent plus graves que la maladie elle-même et dont il importe au plus haut point de reconnaître la nalure et la filiation morbide.
Enfin les affections oculaires exigent souvent du praticien une très grande sagacité pour découvrir les causes qui leur ont donné naissance. Nous savons qu'elles sont souvent sous l'influence des diathèses et des maladies conslitutionnelles ou sous la dépendance d'affections de certains organes plus ou moins éloignés, tels que le cerveau, le cœur, les reins, le foie, l'utérus, etc. Ce n'est pas toujours chose facile que de reconnaître leur origine et de remonter à leurs véritables causes, tant celles-ci sont multiples et quelquefois obscures.
INTRODUCTION. VU
Telle est la source des principales difficultés que l'on rencontre dans le diagnostic des maladies des yeux.
Chercher à vaincre ces difficultés en étudiant avec soin les principaux symptômes de chaque affection, en fixant leur valeur, en faisant voir l'importance qu'ils acquièrent par leur réunion ou leur groupement avec d'autres symptômes ; essayer d'autre part, quand l'occasion s'en présente, de faire voir les allures particulières, la physionomie spéciale que présente souvent la même maladie, selon la cause dont elle relève et selon le terrain sur lequel elle se développe, tel a été le but que nous nous sommes proposé. Nous avons dû pour cela donner d'assez longs développements à la description de la maladie elle-même, afin d'y puiser les éléments de son diagnostic et de saisir ses points de ressemblance et de dissemblance avec les autres affections avec lesquelles on peut la confondre.
Dans l'étude de la thérapeutique, nous avons cru utile de rappeler les propriétés des médicaments, afin de mieux connaître les armes que nous avons à manier.
Nous nous sommes également efforcés de mettre en relief les indications à remplir dans chaque affection, afin que le traitement en découle et soit toujours assis sur des bases rationnelles. Cet ouvrage se compose de trois fascicules. Le Premier traite des maladies de la conjonctive, de la cornée., de la sclérotique et de Viris.
Le Deuxième comprendra l'étude des affections du cristallin., du corps viiré, delà choroïde., de la rétine et du nerf optique.
Enfin le Troisième sera réservé aux affections des muscles, aux troubles de Vaccoinmodation et de la réfraction, aux maladies des paupières, des voies lacrymales, de Vorbite, et se terminera par un résumé des blessures de l'œil, sujet que nous avons préféré traiter à part et dans son ensemble, plutôt que d'en éparpiller la description à l'occasion de l'étude de chaque membrane èn particulier.
DES
CONSIDÉRATIONS SUR L'ANATOMIE DE LA CONJONCTIVE. SON MODE D'EXPLORATION. DIVISION DES CONJONCTIVITES. — CONJONCTIVITES CATARRIIÂLE, PURULENTE, . GRANULEUSE, DIPHTÉRITIQUE, PHLYC- TÉNULAIRE. — XÉROSIS. — PTÉRYGON. — TUMEURS DE LA CONJONCTIVE. — LÉSIONS SYPHILITIQUES.
De toutes les affections oculaires, ce sont les maladies de la conjonctive qui sont les plus fréquentes et à ce titre, elles ont pour le praticien un intérêt de premier ordre.
Mais, avant de commencer leur étude, il est nécessaire de bien connaître le terrain sur lequel elles se développent. . C'est pourquoi, sans avoir à faire ici l'analomie complète de la conjonctive, nous croyons bon de rappeler certaines notions anatomiques qu'il est indispensable de connaître au point de vue du diagnostic et du traitement.
Nous aurons aussi à apprendre les moyens d'explorer cette membrane, afin que l'examen puisse toujours en être fait d'une manière méthodique et complète.
Galezowski et Daguenet. i
La conjonctive est une membrane muqueuse très fine (1), renfermant dans sa charpente celluleuse des vaisseaux, des lymphatiques et des nerfs et ayant comme éléments spéciaux des papilles, des follicules et des glandes, le tout recouvert par une couche épithéliale.
(d) EXAME^ MlCROSCOPIQtTF. DE LA
CONJONCTIVE. — La conjonctive est composée de trois couches qui sont :
1° la couche épithéliale ; 2" la tunique propre; 3° le tissu sous-conjonctival.
Sur les paupières, l'épithélium est cylindrique, mais il devient peu à peu pavimenteux à mesure qu'on se rapproche de la cornée, et c'est sous côlte dernière forme, qu'il recouvre cette membrane.
Le tissu propre est constitué par un stroma réticulé, n'ayant que peu d'éléments élastiques et présentant des mailles très fines, remplies de cellules lymphoïdes. Il appartient au genre du tissu adénoïde de Virchow.
Le tissu sous-conjonctivaln'existe pas à proprement parler au niveau des tarses. Sur les culs-de-sac et la conjonctive bulbaire il se compose de mailles de tissu propre et de très nombreuses fibres élastiques, qui s'unissent à celles du tissu sous-jacent.
Les papilles sont de petites saillies constituées par du tissu cellulaire dense, dans lequel se trouve une petite anse vasculaire. Elles sont plus apparentes sur les cartilages tarses que sur les culs-desac où elles ont cependant une
base plus large, et n'existent plus sur la conjonctive bulbaire. Toutefois c'est sur le cartilage tarse supérieur et au voisinage de l'angle externe qu'elles sont surtout visibles, sous forme de petites saillies très nombreuses et très fines.
Les folUcules clos sont de petits amas de cellules lymphoïdes, entourés d'une membrane enveloppante.
Bien des incertitudes régnent encore à leur égard, car les uns (Blumberg, Waldeyer) les regardent comme des éléments pathologiques et nient leur existence dans la conjonctive saine, tandis que d'autres (Krause, Frey, Klehischmidt), les considèrent comme des productions normales et constantes. Quoi qu'il en soit, ces follicules peuvent s'hypertrophier et apparaître sur toute la muqueuse palpébrale, mais surtout sur la moitié externe du cul-de-sac inférieur, leur terrain de prédilection. La conjonctive bulbaire en est toujours dépourvue.
Les glandes de Krause (glandes acino - lubuleuses, sous-conjoncdvales de Sappey) ont un diamètre moyen de 0'"/m,4. Elles siègent dans le tissu sous-conjonctival des culs-de-sac, de préférence du côté nasal, et sont toujours plus
Mais ces divers éléments ne se trouvent pas uniformément répandus partout dans la même proportion, et il importe d'avoir une idée très exacte de leur répartition.
1» Si nous les étudions dans la conjonctive palpébrale, nous trouvons que c'est cette partie de la muqueuse qui est la plus riche en vaisseaux et en nerfs. De là, la sensibilité assez
nombreuses à la paupière supérieure qu'à l'intérieure. Ainsi d'après Krause leur nombre varie entre 12 à 18 pour la paupière supérieure et entre 2 et 6 pour l'inférieure. Selon Sappey, on en trouve chez les uns de 12 à 13; chez d'autres de 30 à 40. Vues au microscope, elles représentent des glandes en grappe, dont le conduit excréteur s'ouvre dans les culs-de-sac. Ces glandes sécrètent un liquide analogue aux larmes, ou, selon Sappey, un véritable mucus.
Henle a aussi décrit dans la conjonctive des glandes utriculaires, dont le siège de prédilection serait la face postérieure des cartilages tarses. Mais leur existence n'est pas admise par la plupart des auteurs.
Enfin, dans certains cas pathologiques, tels que le trachome, Ivanoff a décrit dans la conjonctive des glandes tubuleuses qui, selon cet auteur, sont des glandes de nouvelle formation et auxquelles il fait jouer un rôle important.
(Voir Conjonctivite granuleuse.)
La conjonctive est abondamment pourvue de vaisseaux lymphatiques. Sur le bulbe, ils communiquent avec les lacunes de la cornée (de Recklinghausen, Leber, Ciaccio). Vers les angles externe et
interne de l'œil, ces lymphatiques gagnent la face et se rendent dans les ganglions pré-auriculaire et sous-maxillaires.
Les nerfs proviennent des nerfs ciliaires et des rameaux nasal, frontal et lacrymal de la branche ophthalmique de Willis. Parmi ces nerfs, les uns appartiennent en propre à la conjonctive ; les autres ne font que la traverser pour gagner d'autres organes et particulièrement la cornée.
Les nerfs de la conjonctive sont remarquables par leurs terminaisons qui ont lieu dans des corpuscules claviformes, découverts par Krause. Ces corpuscules, formés d'une enveloppe très mince et contenant une substance molle et granuleuse, siègent sous la couche épithéliale et sont beaucoup plus nombreux dans la conjonctive palpébrale que dans celle du bulbe, ce qui explique sa plus grande sensibilité.
Les filets du grand sympathique exercent aussi leur influence sur la circulation de la conjonctive.
Claude Bernard a démontré qu'en coupant la portion céphalique du grand sympathique, on détermine une rougeur très vive de cette membrane.
grande qu'on lui connaît; de là surtout, le maximum d'injection et de rougeur qu'elle acquiert dans les inflammations catarrliales, circonstance qui est d'une assez grande importance pour le diagnostic.
La conjonctive palpébrale possède également un grand nombre de papilles, qui donnent à sa surface un aspect légèrement velouté. C'est l'hypertrophie souvent considérable de ces papilles, qui est quelquefois prise pour de véritables granulations et qui est ainsi l'occasion de fréquentes erreurs.
Comme appareil glandulaire, elle a les follicules clos. Ce sont les seules glandes qu'elle possède, car la plupart des auteurs nient l'existence des glandes tubuleuses que Henle prétend y avoir découvert. Quant aux glandes de Meibomius, dont on aperçoit à travers son tissu les rangées linéaires, elles ne lui appartiennent pas en propre, car elles sont situées dans le cartilage tarse et viennent s'ouvrir sur le bord des paupières.
2° La conjonctive des culs-de-sac est un peu moins vasculaire que la précédente et par conséquent un peu plus pâle. C'est le domaine exclusif des glandes de Krause, et c'est ici que les papilles prennent leur base la plus large et les folHcules leur plus grand développement. Elle est également remarquable par les nombreux phs qu'elle présente, plis qui sont parallèles aux bords des paupières. On sait que c'est dans la partie externe du cul-de-sac supérieur, que s'ouvrent les huit ou douze canaux excréteurs de la glande lacrymale.
A l'angle interne, on trouve un plissement très prononcé de la conjonctive, connu sous le nom de-pli semilunaire et qui n'est autre chose que le vestige de la membrane clignotante, que présentent certains animaux. Il
supporte en dedans la caroncule lacrymale, sorte de petit îlot de peau, détaché du derme, entouré et recouvert par la conjonctive et destiné à servir de barrière aux larmes dont il empêche l'écoulement par l'angle interne, en les faisant refluer du côté des points lacrymaux. On retrouve dans ce petit organe tous les éléments de la peau, et particulièrement des poils très fins, des glandes sébacées, des glandes sudoripares et de très nombreux vaisseaux.
3° Enfin la conjonctive bulbaire, qu'il nous reste à étudier, est la plus pauvre en éléments spéciaux. Privée de papilles et de glandes, elle est même peu riche en vaisseaux et en nerfs ; aussi sa transparence est-elle parfaite.
Appliquée sur toute la partie antérieure du globe, depuis la région équatoriale, elle recouvre, au niveau des deux extrémités du diamètre transversal de la cornée un petit " amas cellulo-graisseux connu sous le nom de pinguecula. Arrivée sur le bord de la cornée, elle en re%t la périphérie dans une zone de 2 à 3 mill., zone qui constitue le hmbe conjonctival et au niveau de laquelle elle est très adhérente uu tissu sous-jacent. Là sont ses limites, mais sa couche épitliéliale se prolonge encore sur la cornée tout entière.
y' Telle est la conjonctive, vue dans son ensemble. Mais ^'"^^'iJ^*''^; ce qui doit surtout nous intéresser, ce sont certains détails relatifs à la vascularisation de cette membrane et à son mode d'adhérence.
La conjonctive reçoit son sang artériel principalement de la carotide interne, par l'intermédiaire de l'artère ophthalmique. Ce sont les artères palpébrales, lacrymale et ciliaires antérieures qui lui fournissent ses principaux rameaux. D'autres lui viennent encore des artères frontale, dorsale du nez et sus-orbitaire. Enfin, la carotide
externe conlribue aussi c\ l'alimenler par les ramifications capillaires des artères transversale de la face et sousorbitaire.
Parmi toutes ces artères les plus importantes par leur volume sont les palpébrales, et les plus intéressantes par les considérations pathologiques auxquelles elles donnent lieu, sont les ciliaires antérieures. Celles-ci, émanées des artères musculaires, rampent sous la conjonctive bulbaire, à laquelle elles fournissent des rameaux. Arrivés à 2 ou 3 mill. de la cornée, elles émettent de nombreuses branches perforantes, qui traversent la sclérotique et se rendent dans le corps ciliaire. A ces rameaux artériels correspondent des rameaux perforants veineux, chargés de ramener le sang dans les veines conjonctivales, mais ils ne le rapportent qu'en faible quantité, car la plus grande partie du sau^veineux suit une autre voie et se rend dans les vasa vorticosa de la choroïde.
Ce sont ces rameaux qui établissent une voie de communication entre la circulation de la choroïde et celle de la conjonctive. C'est pourquoi ces deux circulations sont jusqu'à un certain point solidaires, et nous donnent l'explication de phénomènes pathologiques intéressants. Dans les affections glaucomateuses , ne voit-on pas en effet refluer dans les vaisseaux conjonctivaux le sang des vasa vorticosa, gêné dans son hbre parcours, par la pression intra-oculaire exagérée? Ce sont les veines ciliaires, situées dans la direction des muscles droits, qui s'engorgent nécessairement les premières; elles engorgent h leur tour les autres veines de la conjonctive, et c'est ainsi qu'un trouble circulatoire de l'intérieur de l'œil, se traduit et se révèle à l'extérieur par les signes les plus manifestes.
Les artères ciliaires antérieures sont également remar-
quables par la présence d'un réseau vasculaire particulier, qu'elles forment autour de la cornée, et qui est désigné sous le nom de réseau péricornéen.
Celui-ci en est constitué par les dernières ramifications des artères ciliaires antérieures, qui, arrivées au voisinage de la cornée, se terminent par un réseau capillaire très dense, situé en partie dans le tissu conjonctival, en partie dans le tissu épiscléral. A l'état normal, ce réseau vasculaire n^est pas visible à l'œil nu, mais à l'état pathologique, il devient très apparent et constitue ce que l'on appelle l'injection périkératique. Celle-ci est formée de nombreux petits vaisseaux denses, serrés et radiés, perpendiculaires au bord de la cornée et assez profondément situés pour que la pression n'en puisse faire refluer le sang. Une telle injection a toujours en pathologie une haute signification, car elle indique une affection de la cornée, de l'iris ou de la choroïde.
Terminons cette rapide étude sur les vaisseaux de la conjonctive, par une dernière remarque à laquelle donne lieu sa circulation veineuse. On sait que dans la conjonctive, à chaque branche artérielle correspondent une ou deux veinules, qui suivent le trajet de l'artère et se rendent d'abord dans les veines palpébrales et musculaires et enfin dans la veine ophthalmique, qui fait ainsi communiquer les vaisseaux conjonctivaux avec le sinus caverneux. C'est ce qui explique comment l'hypérémie du cerveau retentit quelquefois jusque, sur la conjonctive et comment les affections rétro-bulbaires (tumeurs, abcès, périostose) peuvent donner lieu à des congestions symptomatiques de cette membrane, qu'il faut bien se garder de prendre pour de véritables inflammations, ainsi que nous aurons occasion plus loin de le faire remarquer.
Arrivons maintenant au mode d'adhérence de la conjonctive et aux nombreuses déductions pratiques qui en sont la conséquence.
On sait que la conjonctive palpébrale est très adhérente au cartilage tarse. Voilà pourquoi dans les conjonctivites, le gonflement de cette portion de la muqueuse est toujours peu prononcé et contraste avec celui des culs-de-sac et de la conjonctive bulbaire. Voilà pourquoi les ecchymoses se produisent ici sous la forme d'un simple pointillé et ne peuvent se fusionner et s'étaler en larges plaques, comme celles de la conjonctive bulbaire. Voilà enfin pourquoi, dans les opérations qui se pratiquent sur cette muqueuse, Il faut éviter de lui faire subir une perte de substance, car les bords de la plaie ne pouvant venir en contact, donnent lieu à la production d'un tissu cicatriciel offensant pour la cornée. Cette remarque s'applique en particuHer aux nombreuses opérations de chalazions, que l'on pratique du côté de la muqueuse.
Sur les culs-de-sac, la conjonctive est faiblement unie au tissu sous-jacent. Aussi est-elle susceptible de se tuméfier considérablement, à la suite d'une violente inflammation. C'est pour cette même raison que sa dissection est possible et môme facile, lorsqu'il s'agit d'enlever le cul-desac conjonctival, dans certains cas rebelles de conjonctivite granuleuse.
Mais c'est la conjonctive bulbaire qui a les adhérences les plus faibles et les plus lâches, à l'exception du limbe conjonctival. Il en résulte qu'elle est légèrement mobile sous le doigt et qu'on peut ainsi déplacer ses vaisseaux, ce qui les distingue de ceux du tissu épiscléral, qui sont toujours fixes et immobiles. Une autre conséquence, c'est que cette membrane se laisse très aisément détacher, dans
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les opérations, ce qui facilite singulièrement la strabolomie et l'énucléation du globe, etc.
Cette laxité remarquable explique aussi comment le sang épanché s'étale facilement ici, sous forme de larges ecchymoses et comment l'infiltration séreuse, causée par une inflammation de l'œil, trouve un terrain tout préparé pour pouvoir s'accumuler en assez grande quantité et donner heu au chémosis.
Ce n'est pas tout encore, car c'est cette laxité qui, jointe à l'élasticité que présente la conjonctive, permet de comprendre le mécanisme de la luxation sous-conjonctivale du cristalhn. On sait qu'à la suite d'une forte contusion du globe, portant généralement sur la région externe, c'est-àdire sur la région la plus exposée aux violences extérieures, la sclérotique peut se rompre par contre-coup à sa partie interne, et laisser passer à travers la rupture le cristallin déplacé. Celui-ci se loge alors sous la conjonctive qui cède sans se rompre, comme le dit Tillaux, et forme ainsi une petite tumeur, dont nous aurons plus tard à apprécier les caractères.
EXPLORATION MÉTHODIQUE DE LA CONJONCTIVE
L'exploration méthodique de la conjonctive doit être faite de la façon suivante :
I. Paupière inférieure. — On commence par abaisser la paupière inférieure avec le doigt, en recommandant au malade de diriger ses regards en haut ; on explore alors à l'œil nu et à la loupe la conjonctive palpébrale inférieure et celle du cul-de-sac, en les comparant avec les mêmes parties du côté opposé.
Les points principaux qui doivent fixer l'attenlion de l'observervateur sont : 1" la teinte de la muqueuse et sa vascularisation ; 2° sa transparence ; 3" les petites saillies dont elle est revêtue.
r A l'état physiologique, la conjonctive a une teinte rosée sur la paupière inférieure, plus pâle sur les culs-de-sac. On voit à l'œil nu les quelques gros troncs vasculaires qui la sillonnent. Cette vascularisation est variable selon l'âge et les individus ; elle peut être un peu plus accentuée que de coutunne sans cesser d'être normale, car elle n'entraîne alors aucun inconvénient.
2° La transparence de la muqueuse doit toujours être recherchée avec soin. Elle permet sur les paupières de voir la coloration blanche du cartilage tarse et les rangées linéaires des glandes de Meibomius. Toute perte de transparence indique un état pathologique.
3° Le plus souvent on n'aperçoit aucune sailhe sur la surface conjonctivale, si ce n'est les plis de la muqueuse. Mais chez les sujets jeunes et lymphatiques, on voit quelquefois sur la moitié externe du cul-de-sac inférieur, de petites vésicules, légèrement transparentes, grosses comme la tête d'une épingle, qui sont évidemment de nature folhculaîre et ne donnent heu à aucune plainte.
II. Paupière supérieure. — Pour examiner la conjonctive palpébrale supérieure, on doit renverser la paupière, ce qui se pratique de la manière suivante. Pendant que le malade regarde en bas, on glisse l'ongle du pouce de la main droite sous la paupière supérieure gauche et par un mouvement d'élévation, on fait basculer le cartilage tarse autour d'un point d'appui placé à sa partie supérieure et qui peut être un corps dur quelconque tel qu'un crayon, ou l'index de la main droite. — Pour l'œil droit, la même
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.inU MrP exécutée avec la main gauche, manœuvre doit être exetuicc
Ici la conjonctive tarsienne est beaucoup p us pale que iLi iti j nrend une teinte
celle de la paupière inférieure. Si elle prenu " 1-orange! c'est déj. l'indice d'un état patholo^^^^ aussi sa transparence est-elle pour ainsi dire complète.
C est sur la face tarsienne supérieure et principalement vers l'angle externe, qu'on voit à la loupe de petites sail lies très nombreuses et très fines constituées par les pa-
m' Conjonctive bulbaire ou .c/^roto/..- La conjonctive bulbaire est très peu vasculaire à l'état normal et très transparente. Toutefois, chez les vieillards, il n est pas rare de rencontrer au voisinage des angles, un nombre assez considérable de vaisseaux engorgés. Ce sont là des stases veineuses qui sont l'expression d'une gêne apportée dans la circulation générale par une maladie du cœur, des vaisseaux ou des poumons.
IV. Plisemi-lvnaireet caroncule lacrpnale. — Ces parties de l'inspection ne seront pas oubliées dans l'examen, car à cause de leur grande ^ascularité, toutes les inflammations de la muqueuse s'y reflètent d'une façon fort sensible.
CONJONCTIVITES.
Si de toutes les maladies des yeux, les affections de la conjonctive sont les plus fréquentes, parmi celles-ci ce sont assurément les conjonctivites qui sont de beaucoup les
plus nombreuses.
Tantôt très bénignes, tantôt singulièrement graves, tantôt simples, tantôt compliquées, s'étendant parfois aux membranes voisines et prenant alors le nom d'ophthalmies, elles
varient selon leur nature et leurs causes, selon les complications qu'elles présentent, selon l'âge où elles se développent, selon le terrain sur lequel elles se produisent. Leur tableau' clinique est donc loin d'être aussi simple qu'on pourrait l'imaginer, et nous aurons k faire voir combien il présente, d'aspects variés et combien le diagnostic est souvent compliqué.
On divisait autrefois les conjonctivites en de très nombreuses variétés. La cause première de la maladie, ses caractères anatomiques, les symptômes prédominants, servaient tour à tour de bases aux classifications établies. C'est ainsi que les anciens auteurs décrivaient non seulement la conjonctivite catarrhale, mais la conjonctivite rubéolique, variolique, l'ophtlialmie des vidangeurs, qui n'en sont que des variétés. En même temps que l'ophthalmie purulente et la conjonctivite granuleuse, ils étudiaient aussi à part la conjonctivite blennorrhagique, la conjonctivite des nouveau-nés, l'ophthalmie des armées, l'ophtlialmie d'Egypte, etc.
Les travaux modernes ont permis de simplifier beaucoup ces divisions, en les faisant rentrer dans des groupes plus larges et plus ouverts. C'est pourquoi, prenant pour base les lésions anatomiques, nous pouvons ranger toutes les conjonctivites dans les cinq classes suivantes :
1° Conjonctivite catarrhale ;
2° — purulente;
3° — diphtlîéritique;
4" — granuleuse;
^° — phlycténulaire.
CONJONCTIVITE CATARlilIALE.
CONJONCTIVITE CATARRHALE.
La conjonctivite catarrhale, ainsi quesonnom l'indique, est caractérisée principalement par la sécrétion catarrhale exagérée de la conjonctive.
Pour en faciliter l'étude et en simplifier le diagnostic, il convient de la diviser en : 1° conjonctivite catarrhale aiguë; 2° conjonctivite catarrhale chronique.
CONJONCTIVITE CATARRHALE AIGUË.
Les symptômes objectifs, beaucoup plus importants ici symptômes
. 1 0 1 T ■ objectifs.
que les symptômes fonctionnels, consistent : 1 clans 1 mjection anormale delà conjonctive; V dans son gonflement; 3° dans sa sécrétion catarrhale exagérée.
1° Uinjection anormale de la conjonctive a pour effet de communiquer à la muqueuse une coloration d'un rouge plus ou moins intense, qui constitue le symptôme le plus apparent de lamaladie. Elle lui fait perdre sa transparence, de sorte qu'on n'aperçoit plus ni le tarse, ni les glandes de Meibomius, ni même la teinte blanche de la sclérotique, si la conjonctive bulbaire participe à l'inflammation.
Cette injection est surtout prononcée là oîi la muqueuse est le plus vasculaire, c'est-à-dire sur les paupières, sur les culs-de-sac et au voisinage de la caroncule lacrymale. Elle peut se limiter à ces parties, mais si elle les dépasse, elle y est toujours plus manifeste que sur le bulbe, remarque qui ne manque pas d'intérêt, au point de vue du diagnostic.
Si on examine avec soin ses caractères, on voit qu'elle est composée de gros troncs vasculaires visibles à l'œil nu,
et dont les principaux semblent déboucher des culs-de-sac, pour se répandre soit du côté de la paupière, soit du côté du bulbe.
Mais c'est à la loupe surtout que cet examen doit être fait. On aperçoit alors les divisions et les subdivisions des vaisseaux former des mailles très-nombreuses et trèsserrées. On voit flotter sur la muqueuse de petits lambeaux d'épithéli um à demi détachés, souvent enroulés sur euxmêmes et qui jouent un rôle assez important sur lequel nous aurons à revenir dans l'étude des symptômes fonctionnels. Enfin on aperçoit souvent, surtout sur la conjonctive palpébrale, un semis de petits points rouges, qui ne sont autre chose que des ecchymoses en miniature. Ces petites ecchymoses restent ici toujours isolées, car l'adhérence intime de la muqueuse au tissu sous-jacent ne leur permet pas de se réunir. Elles contrastent par leur petitesse avec les larges ecchymoses qu'on voit parfois se développer sous la conjonctive bulbaire, à cause de la laxilé considérable que le tissu sous-conjonctival présente dans cette région.
2° ho, gonflement de la muqueuse est souvent peu marqué dans les cas légers. Toutefois il est surtout apparent sur la caroncule, sur le ph semi-lunaire et sur les culs-de-sac, dontles plis physiologiques se boursouflent et s'épaississent.
Là se bornent ordinairement ses effets, mais il peut se manifester avec éclat sur la conjonctive bulbaire, et donner lieu à un soulèvement partiel de cette membrane par une sorte de bourrelet séreux qui entoure plus ou moins complètement la cornée et qui est désigné sous le nom de chémosis. Chose importante à noter, ce chémosis n'est pas toujours en rapport avec la violence de l'inflammation, mais souvent avec l'état de flaccidité du tissu sous-conjonctival, ainsi que cela a lieu chez les vieillards.
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Les paupières peuvent elles-mêmes participer dans une certaine mesure au gonflement de la muqueuse. Elles deviennent alors lourdes, pesantes, à demi fermées, mais leur œdème toujours peu accentué est loin de prendre les proportions qu'il acquiert dans l'ophthalmie purulente.
Enfin le gonfiement de la muqueuse doit être étudié dans certains de ses éléments qui s'hypertrophient, sous l'infiuence de l'infiammation, beaucoup plus rarement, il est vrai, dans la forme aiguë de la maladie que dans la forme chronique. Nous voulons parler ici des papilles et des follicules.
Le plus souvent ces divers éléments légèrement hypertrophiés, donnent simplement à la muqueuse un aspect velouté. D'autres fois , les papilles prennent un développement assez considérable et constituent ce que nous appelons de fausses granulations. Enfin il est des cas oîi ce sont les follicules clos qui s'hypertrophient à un tel point, qu'ils apparaissent sous forme de petites vésicules demi-transparentes, sur toute la surface de la muqueuse palpébrale, mais principalement sur la moitié externe du cul-de-sac inférieur. C'est cette forme que certains auteurs ont décrite à part, sous le nom de conjonctivite folliculaire, et dont le diagnostic est souvent difficile à cause de sa ressemblance avec des granulations néoplasiques.
3° \J hypersécrétion de la conjonctive consiste principalement en larmes et en une véritable sécrétion catarrhale.
Il n'est pas sans intérêt de savoir que, chez certains malades, ce sont les larmes qui dominent, au moins pendant quelques jours, de sorte que, si on ne tient pas compte de la date récente de la maladie, on peut croire avoir affaire à un larmoiement produit par l'obstruction des voies lacrymales.
Mais d'ordinaire c'est la sécrélinn catarrhale qui est immédiatement prédominante et qui donne de suite à la maladie le cachet qui lui est propre. Au début, cette sécrétion est formée d'un liquide clair, dans lequel nagent des mucosités sous forme de flocons ou de longs filaments, que les mouvements des paupières promènent sur toute la surface de l'œil, et que l'on retrouve le plus souvent dans le cul-de-sac inférieur: A un degré plus avancé, elle devient visqueuse, trouble, muco-purulente, et, en se desséchant pendant la nuit, forme ces croûtes sèches et cassantes qui agglutinent l'extrémité des cils et non leur base, comme celles de la blépharite, et collent les paupières entre elles. Elle ne devient franchement purulente que si la maladie se transforme elle-même en ophthalmie purulente, ce qui a lieu quelquefois chez les enfants scrofuleux.
Tels sont les principaux caractères de l'hypersécrétion catarrhale. Ajoutons qu'elle est irritante, contagieuse {'!) et que son abondance est proportionnelle à l'intensité de l'inflammation. Elle constitue ainsi le symptôme le plus important de la conjonctivite catarrhale, symptôme nécessaire pour le diagnostic différentiel, car s'il fait défaut, alors que la conjonctive est cependant rouge et injectée, c'est qu'il ne s'agit pas d'une véritable inflammation, mais d'une de ces congestions symptomaliques dont nous aurons plus loin occasion de parler.
^Suoa- Les symptômes fonctionnels doivent être étudiés du côté des paupières et du côté de l'œil.
(1) La sécrétion catarrhale de la jonctivite catarrhale, mais chez un
conjonctive est inoculable sur une enfant scrofuleux, ou chez un ma-
conjonctivG saine, surtout si elle lade atteint de granulations, elle
est muco-purulente. Le plus sou- peut ôtre le point de départ d'une
vent elle donne lieu à une con- véritable ophthalmie purulente.
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1° Du côté des paupières. — Ils consistent en diverses sensations de gêne, de picotements, de cuisson, de graviers dans les yeux. Cette dernière sensation, assez caractéristique de la maladie est due, non au frottement contre la conjonctive bulbaire d'anses vasculaires engorgées, ainsi que l'avancent certains auteurs, mais à de petits lambeaux d'épithélium à demi détachés et enroulés sur eux-mêmes, qui jouent ainsi le rôle de véritables corps étrangers. Il est facile de s'en assurer en pratiquant à la loupe l'examen de la conjonctive. La sensation à laquelle ils donnent lieu cesse du reste de se produire, dès que la sécrétion est devenue assez abondante, pour les entraîner facilement au dehors.
Une particularité à noter, c'est que tous ces symptômes s'aggravent le soir, alors même que le malade est dans l'obscurité, mais surtout s'il veut se livrer à un travail appliquant et prolongé.
2° Du côté de l'œil. — On voit se manifester parfois quelques troubles delà vue, tels que de légers nuages, des auréoles lumineuses et coloréees autour des lumières. Ces nuages tiennent à des mucosités que le mouvement des paupières entraîne momentanément au-devant de la cornée. Quant aux auréoles lumineuses, elles sont dues à la décomposition de la lumière à travers une mince couche de larmes.
^ Enfin une légère photophobie peut exister, mais elle n'est jamais accompagnée de douleurs péri-orbitaires. Ce symptôme négatif est important à noter, au point de vue du diagnostic, car, quand ces douleurs se manifestent, elles annoncent une complication soit du côté de la cornée soit du côté de l'iris.
Terminons en disant que ces symptômes existent dans les
Galezowski et Daguenet.
deux yeux, car la conjonctivite catarrhale est d'emblée binoculaire ou le devient habituellement, après quelques jours de durée.
compiica- rj,^jg g^^^ caractèrcs ordinaires de la conjonctivite catarrhale, mais cette affection présente souvent des complications qu'il importe de bien connaître au point de vue du diagnostic et du traitement. Ces complications varient surtout selon Tâge et la constitution du malade.
Chez les enfants, la conjonctivite catarrhale s'accompagne souvent de blépharite, d'eczéma des paupières, d'excoriations à l'angle externe de l'œil et enfin de phlyctènes périkératiques. Ces phlyctènes peuvent devenir des pustules et donner lieu à de véritables abcès de la cornée, danger qui est surtout à craindre lorsque la conjonctivite est de nature rubéohque, soit parce que la constitution est plus affaiblie, soit parce que les produits de la sécrétion catarrhale ont acquis des propriétés plus irritantes.
Une autre complication également propre au jeune âge et non moins grave est celle qui peut se manifester chez les enfants scrofuleux. Chez ceux-ci, la maladie se transforme parfois en une véritable ophthalmie purulente ou croupale, ainsi que l'un de nous l'a décrit autrefois.
Chez les adultes, on voit dans certains cas une véritable iritis se déclarer, en même temps qu'une conjonctivite catarrhale et en prendre le masque. De là des erreurs de diagnostic faciles à commettre si l'on ne se tient pas sur ses gardes.
Ce qui est moins rare et qui arrive surtout pendant certaines épidémies, c'est la tendance de la conjonctivite à retentir sur l'iris et le cercle ciliaire non de façon à y produire des inflammations ayant des caractères objectifs apparents, mais dans une mesure suffisante cependant pour
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donner lieu à de légères douleurs péri orbitaires. Ce symptôme, qui n'existe jamais dans les conjonctivites ordinaires simples, doit toujours être recherché, lorsque l'injection est très accentuée autour de la cornée. Il mérite d êtrepris en sérieuse considération, car nous verrons qu'il donne heu à des indications particulières pour le traitement.
Chez les vieillards, la conjonctivite catarrhale, si elle est de longue durée, peut produire l'eclropion, le chémosis favorisé ici par le peu de tonicité des tissus. Des abcès de la cornée, à forme indolente et peu grave, situés à la partie inférieure de cette membrane, peuvent également en être la conséquence.
La conjonctivite catarrhale reconnaît des causes très variées. Les plus communes sont l'influence d'un refroidissement, d'un climat humide et l'action d'un air vicié ou chargé de poussière. Mais beaucoup d'autres causes ont été invoquées. Citons, par exemple;, les cils déviés du côté de l'œil, les corps étrangers logés sous les paupières, les obstacles au hbre écoulement des larmes. Citons aussi l'éruption des fièvres exanthématiques, l'inoculation des produits d'une conjonctivite catarrhale elle-même, parfois l'intolérance de la conjonctive pour certains collyres, tels que l'atropine, l'ésérine et enfin le retentissement sur cette muqueuse de celte affection bizarre, connue sous le nom de fièvre des foins (1).
Toutes ces conjonctivites ont des traits communs et res-
(1) Il est un médicament fort par le coryza qui l'accompagne et
souvent employé, l'iodure de po- survient soit dès le début, soit à la
tassium, qui peut aussi donner fin du traitement iodé. 11 est im-
lieu à une conjonctivite. La con- portant de se renseigner sur celte
jonctivite iodique est caractérisée cause qui peut entraîner des er-
par un larmoiement considérable, reurs de diagnostic.
semblent à la conjonctivite catarrhale vulgaire que l'on voit tous les jours et qui leur sert de type classique. Quelquesunes cependant, et entre autres la conjonctivite dite toxique (atropine, ésérine), la conjonctivite lacrymale et celle quiï'ésulte du hay-fever se distinguent par quelques caractères spéciaux, que nous aurons plus loin occasion de mentionner.
Diagnostic. Le diagnostic de la conjonctivite catarrhale est ordinairement assez facile. Toutefois certaines causes d'erreur peuvent se présenter, les unes d'une constatation assez délicate et snr lesquelles nous aurons à insister, les autres beaucoup plus grossières et que nous ne ferons que signaler.
Ainsi écartons tout d'abord du tableau clinique de la conjonctivite catarrhale, les cas nombreux oh la muqueuse est injectée, consécutivement à une affection des autres membranes de l'œil, ou des organes péri-bulbaires. C'est ainsi qu'on voit les kératites, les sclérites, les iritis et certaines choroïdites s'accompagner souvent d'une injection secondaire de la conjonctive, qui se traduit par une rougeur plus ou moins vive de l'œil. Mais cet état congestif se différencie facilement d'une véritable inflammation par les caractères suivants :
r L'injection est à son maximum, autour de la cornée, sur la conjonctive bulbaire et non sur la conjonctive palpébrale, comme cela a lieu dans les véritables conjonctivites;
2° La sécrétion de la muqueuse est nulle ou à peine sensible ;
3° La maladie de l'œil, qui a servi de point de départ cà l'état congestif de la conjonctive, se dévoile par les symptômes objectifs et fonctionnels qui lui sont propres.
C'est pour ne pas tenir compte de ces divers caractères, qu'on peut commettre les plus fâcheuses erreurs de diagnos-
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tic. Ainsi, nous avons vu prendre pour des conjonctivites, des cas de glaucome aigu, dans lesquels l'injection secondaire de la conjonctive était tellement vive, qu'il y avait production de chémosiset même sécrétion catarrhale assez notable, car les malades avaient été traités par les astringents ; mais on n'avait prêté aucune attention ni aux violentes douleurs péri-orbitaires qui existaient, ni à l'afFaiblisseraent considérable de la vision, ni aux autres symptômes si caractéristiques de cette maladie.
Enfin ne quittons pas ce sujet, sans faire remarquer que les affections des organes péri-bulbaires peuvent, eux aussi, retentir sur la conjonctive, en gênant la circulation veineuse et notamment celle de la veine ophthalmique. Il n'est pas rare de voir une congestion symptomatique de la conjonctive se déclarer à la suite des périosloses de l'orbite et des tumeurs diverses de cette région. Lorsqu'il y a en même temps exophlhalmie, le diagnostic s'impose à première vue, mais celle-ci peut manquer dans les affections du rebord orbitaire; aussi, dans les cas douteux, faut-il explorer celui-ci avec une minutieuse attention.
Une fois le terrain déblayé des congestions symplomafiques, arrivons au diagnostic proprement dit de la maladie qui nous occupe.
Ce diagnostic doit comprendre:
r Le diagnostic de la maladie; 2° le diagnostic de ses complications; 3" le diagnostic de ses causes.
Dans le diagnostic de la maladie, deux cas principaux peuvent se présenter. Dans le premier, l'inflammation de la muqueuse n'est que partielle, c'est-à-dire limitée à la conjonctive des paupières et des culs-de-sac et alors le diagnostic se fait d'emblée et à première vue, aucune méprise n'étant possible, si l'affection est aiguë et récente.
Dans le second, la conjonctive tout entière est enflammée et alors on peut confondre la maladie avec les affections suivantes :
1° Avec une conjonctivite purulente. — Cette confusion -n'est possible que pendant les deux ou trois premiers jours de la maladie et à la condition que la conjonctivite catarrhale soit d'emblée très intense... En faveur de la conjonctivite purulente, on doit prendre en considération l'injection très accusée de la muqueuse surtout sur le pli semi-lunaire et sur la partie inférieure et interne de la conjonctive, c'est-à-dire sur les points les plus exposés à la contagion, puisqu'il s'agit ici d'une affection presque toujours produite par inoculation directe. On tient compte également de la localisation de la maladie sur un seul œil, de la production rapide de nombreuses ecchymoses sous la conjonctive, de son gonflement considérable, de la tuméfaction des paupières et enfin de la coïncidence de laffection, chez le malade, soit avec une blennorrhagie, soit en outre avec un état leucorrhéique s'il s'agit d'une femme. Le doute n'est plus possible, dès que la sécrétion est devenue franchement purulente, et que des comphcations précoces se montrent du côté de la cornée.
V Avec une iritis. — On ne s'attendrait pas au premier abord à une confusion possible entre ces deux maladies tant leurs symptômes sont d'ordinaire tranchés. Mais il est important de savoir que certaines iritis débutent par une véritable conjonctivite catarrhale. Pour éviter l'erreur, il suffit de se rappeler la possibifité de la commettre. En effet, le changement de coloration de l'iris, aisément reconnu par l'inspection des deux yeux, les dépôts brunâtres qui sont déjà visibles sur la capsule, dès les vingt- quatre ou trente-six premières heures de la maladie, l'irrégularité
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de la pupille et la présence de douleurs péri-orbitaires plus ou moins vives, éviteront toute méprise.
Le dia^-noslic des complications ne présente, en général, ^'^^"'^^'^
^ plieations.
aucune difficulté.
S'il s'agit en effet d'une blépharite, d'une rougeur érylhémateuse ou eczémateuse de la peau des paupières, de l'excoriation de l'angle externe, d'un état de purulence de la conjonctive, les caractères en sont nettement apparents.
Il en est de même des altérations de la cornée (phlyctéries, pustules, abcès), que l'examen de cette membrane fait toujours facilement reconnaître. Signalons ici une cause d'erreur bien simple à éviter et qui consiste, chez les enfants, à ne pas prendre pour un abcès de la cornée, un petit paquet de mucosités arrêté momentanément au devant de cette membrane.
Seules les complications latentes que nous avons mentionnées du côté de l'iris, réclament un peu plus d'attention. Mais on a ici pour guides deux symptômes d'une haute valeur, à savoir : la présence de douleurs péri-orbitaires et l'injection vive qui apparaît au voisinage de la cornée.
Le diagnoctic des causes est une des parties les plus importantes de cette étude, car c'est lui qui fournit au traite-- «=^"««8. ment les principales indications.
S'il s'agit, en effet, de conjonctivites produites par des cils déviés, par la présence d'un corps étranger, par l'intolérance de la muqueuse pour certains collyres, par un obstacle siégeant dans les voies lacrymales, par le hay-fever, il est évident que le principal traitement doit être dirigé contre chacune de ces causes. Or, comment reconnaître de pareilles conjonctivites?
C'est en inspectant avec soin le bord ciliaire à l'œil nu et à la loupe qu'on aperçoit les cils déviés.
C'est en retournant chaque paupière qu'on trouve les corps étrangers et on est invité à le faire, lorsqu'on voit l'inflammation se localiser sur un seul œil, alors que la conjonctivite oatarrhale ordinaire est habituellement binoculaire.
^S"" La conjonctivite dite toxique a des caractères tout parlitoxiquc. culiers. Elle peut se déclarer à la suite de l'instillation trop longtemps prolongée de collyres astringents, mais c'est surtout l'atropine et l'ésérine qui la développent le plus facilement. Dans certains cas, l'intolérance de la muqueuse peut arriver d'emblée, à la suite d'une seule instillation, mais le plus souvent elle ne se manifeste qu'à la longue et^ chose remarquable, elle reparaît à plusieurs années d'intervalle et dès la première instillation, chez le malade qui en a souffert une première fois.
On reconnaît cette conjonctivite :
r A son mode de production que nous venons d'indiquer;
2° A l'hypertrophie souvent très considérable des follicules clos de la conjonctive, qui apparaissent comme de petites vésicules demi-transparentes, surtout dans la moitié externe du cul-de-sac inférieur (conjonctivite folliculaire) ;
3" A la participation de la peau des paupières à l'inflammation, sous forme de rougeur érythémateuse ou d'eczéma.
La conjonctivite lacrymale, à son tour, a des symptômes lacrymale, non molus trauchés et une physionomie particulière.
Elle est souvent monoculaire, précédée par un larmoiement plus ou moins ancien, accompagnée fréquemment de blépharite, d'une vive rougeur au niveau des angles, produite par le passage des larmes. Enfin elle est sujette à des poussées successives et périodiques et l'injection des voies
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lacrymales en décelant leur obstruction, achève le diagnostic.
EnHn la conjonclivite du hay-fever, tout en ayant Tap- ^-jf"/;'parence extérieure d'une conjonctivite catarrhale, est ^^y-^^^"elle-même nettement caractérisée par les trois symptômes suivants : 1° DémangeaisoDS très vives sur le bord des paupières; 2° larmoiement si considérable, qu'en certains moments les larmes coulent sur les joues ; 3" pliotophobie très intense. Ajoutons à cela, qu'elle accompagne souvent le coryza de la fièvre des foins ou en a été précédée et on a alors tous les éléments nécessaires pour faire un diagnostic complet.
Telles sont les causes de conjonctivite les plus faciles à saisir et les plus importantes pour le traitement. Mais toutes les autres causes doivent être recherchées avec la même attention. Il en est ainsi pour les influences atmosphériques, climatériques et professionnelles auxquelles on soustraira le malade dans la mesure du possible. Il en est ainsi pour les fièvres exanthématiques et surtout pour la rougeole. On sait que celle-ci commence souvent par un véritable catarrhe oculo-nasal, pour lequel on amène l'enfant à la consultation. De là, la grande importance de s'assurer si le petit malade a de la fièvre, des éternuements, des épistaxis, car ces caractères feront souvent découvrir une rougeole jusqu'alors méconnue.
Le traitement de la conjonctivite catarrhale est assez varié. Traitement. Le médecin doit prendre en considération les causes de la maladie, son intensité plus ou moins grande, les principaux symptômes qu'elle présente, les complications qu'elle entraîne. C'est à ces sources diverses qu'il puise ses indications et ses succès, bien plus que dans la recherche empirique de collyres plus ou moins heureusement formulés.
1° Traitement de la maladie
Pour mettre de l'ordre dans cetlo étude, on peut diviser le traitement en quatre parties qui comprennent : r Le traitement de la maladie propremeiit dite; 2° Le traitement des symptômes jjrédominants ; 3° Le traitement des complications; 4° Le traitement propre à certaines variétés de. conjonctivite ;
5° Le traitement hygiénique. .
Pour combattre la conjonctivite catarrhale, bon nombre de médications ont été proposées. Parmi les principroprement ^^^^^^ cilous i 1° k médicatlon thermique (action du froid et de la chaleur); 2° la médication antiphlogistique; 3" la médication abortive et astringente.
r Médication thermique. — Recommandée par de Graefe, et condamnée par Arlt, l'action du froid est surtout employée par l'école allemande, sous forme de compresses trempées dans de l'eau froide et appliquées toutes les heures sur les paupières, pendant dix à quinze minutes. Sous cette influence, les vaisseaux engorgés de la conjonctive se resserrent et la sensation désagréable de chaleur éprouvée par le malade se dissipe, mais cela n'est que momentané, car des phénomènes de réaction se manifestent et augmentent encore la congestion de la conjonctive. Que de malades avons-nous vu, qui, improvisant sur eux-mêmes cette méthode, entretenaient ainsi une conjonctivite, qui cédait rapidement à d'autres moyens. Et du reste, la thérapeutique générale ne nous apprend-elle pas que le froid convient peu aux inflammations des muqueuses? Dans les angines, dans les bronchites, dans les entérites, ne recherche-t-on pas au contraire l'action bienfaisante de la chaleur sous forme d'infusions chaudes ou aromatiques? Nous ne parlons donc de cette méthode que pour la
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proscrire et cela avec d'autant plus de raison, que le froid peut à lui seul produire une conjonctivite, ainsi qu on le voit lorsqu'à la suite d'une opération pratiquée sur les yeux, on emploie des compresses froides dans le but de diminuer les souffrances du malade.
L'action de la chaleur est diamétralement opposée à celle du froid. En relâchant les fibres lisses des vaisseaux, elle augmente la congestion de l'organe sur lequel elle est appliquée, mais, dès que cesse son emploi, les vaisseaux se contractent, la réaction se produit et c'est cette réaction salutaire dont nous cherchons à obtenir les bénéfices, car, grâce à elle, les malades se trouvent immédiatement soulagés.
Ainsi analysés au point de vue qui nous occupe, les effets de la chaleur laissent facilement deviner les principales règles qui doivent présider à son mode d'emploi. Il est évident, en effet, que son action doit être ^ive, de courte durée et que la rëactioû doit être plutôt favorisée qu'entravée.
On réalise en pratique ces conditions, en conseillant au malade de se laver les yeux plusieurs fois par jour, avec de l'eau aussi chaude que possible. Ces lavages doivent être faits à grande eau avec une éponge appliquée à plusieurs reprises et pendant quelques minutes, sur les paupières fermées. Cette petite opération, une fois faite, le malade doit ouvrir les paupières et ne pas craindre de sortir immédiatement à l'air libre, si le temps n'est pas trop humide, car l'air frais, en favorisant la réaction, se montre plus utile que nuisible.
Ainsi employée, la chaleur calme rapidement les sensations désagréables éprouvées par le malade et favorise la guérison. Nous avons recours à son action, dans tous les cas de conjontivite aiguë que nous avons à traiter, en y
joignant toutefois l'emploi des autres moyens de traitement dont il nous reste à parler.
2° Médication antiphlogistique et calmante. — En tête de cette médication nous plaçons ici les sangsues et l'atropine.
Nous n'avons pas à nous étendre ici sur la médication antiphlogistique. Tout ce que nous avons à en dire, c'est que l'application de cinq ou six sangsues à la tempe trouve souvent son indication. Cette indication s'impose en effet, toutes les fois que la conjonctivite est très aiguë, et que l'injection de la muqueuse est vive autour de la cornée et s'accompagne de douleurs péri-orbitaires même légères.
Pour accentuer la rémission produite par les sangsues, nous conseillons en même temps, l'instillation du collyre suivant trois ou quatre fois par jour :
Sulfate neutre d'atropine 06'',02
Eau distillée , 10 gr.
C'est aussi dans ces sortes de cas qu'un purgatif salin peut être avantageusement prescrit.
Au bout de deux ou trois jours, les caractères aigus de la maladie cessent, et on a alors recours au traitement par les collyres astringents.
3 Médication astringente. — C'est la médication qui est la plus souvent employée dans le traitement des conjonctivites et c'est elle qui présente le plus grand intérêt.
On sait que les médicaments astringents ont la propriété de resserrer les tissus sur lesquels ils sont appliqués, de faire contracter les vaisseaux et de diminuer les sécrétions. Parmi ceux qui sont le plus souvent employés, il faut citer : le nitrate d'argent, le sulfate de zinc et le sulfate de cuivre.
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Appliqué sur la conjonctive en solution étendue, le ni- 'Irate d'argent produit immédiatement un coagulum blanchâtre, dû à la précipitation des matières albumineuses qu'il rencontre. Il provoque en même temps le rétrécissement des vaisseaux, rétrécissement qui porte non seulement sur les capillaires, mais sur les artères et les veines et peut aller jusqu'à les faire diminuer de la moitié environ de leur diatnètre primitif (Rosbach). Enfin il est très efficace pour combattre les sécrétions morbides exagérées. C'est donc un excellent agent, d'autant plus avantageux que son action est superficielle, limitée et antiseptique. Tout ce qu'on peut lui reprocher, c'est de s'infiltrer dans les tissus, de s'y réduire, et de finir à la longue par communiquer à la conjonctive, une teinte brunâtre indélébile. Aussi son action doit-elle être constamment surveillée, et ne jamais être trop longtemps prolongée.
La pharmacie prépare le nitrate d'argent en solution et sous forme de crayon de nitrate d'argent pur ou de crayon mitigé; mais dans la conjonctivite catarrhale, on ne se sert que des solutions, aux doses que nous indiquerons tout à l'heure.
A côté du nitrate d'argent se placent le sulfate de zinc et le sulfate de cuivre, dont les propriétés astringentes et constrictives sont à peu près analogues à celles du sel lunaire et ne présentent que de légères différences. On les réserve pour les cas oii la sécrétion n'est pas très abondante et on met en usage les solutions de sulfate de zinc de préférence à celles de sulfate de cuivre, car celles-ci sont plus douloureuses. Lorsqu'on se sert du sulfate de cuivre c'est à l'état de crayon ou de cristal poh qu'on l'emploie et lorsqu'on veut obtenir une action astringente longtemps prolongée, comme le réclament les cas subaigus et chro-
niques, plutôt que les cas franchement aigus. D'après Nothnagel et Rossbach (1) ces deux substances ont des pro- ■ priélés antiseptiques marquées, le sulfate de zinc à la dose de 1/50 et le sulfate de cuivre à la dose de 1/130 (2).
Tels sont les principaux agents propres à combattre la conjonctivite catarrhale. Voyons maintenant comment on doit les appliquer et en régler l'usage
Lorsque la sécrétion de la conjonctivite est très abondante, nous donnons la préférence au nitrate d'argent, à la dose suivante :
Nitrate d'argent cristallisé 0k',2o
Eau distillée 10 gr.
On retourne les paupières et on passe sur la surface delà muqueuse et sur les culs-de-sac un pinceau trempé dans la solution que nous venons d'indiquer, puis on neutralise immédiatement l'excès du collyre qui peut être resté sur la conjonctive, en promenant sur les points primitivement touchés un second pinceau trempé dans de l'eau salée.
Eau distillée 10 gr.
Sel marin 2 gr.
Cette cautérisation doit être renouvelée tous les jours, puis à de plus longs intervalles lorsque la sécrétion catarrhale a diminué.
Si la sécrétion de la muqueuse est peu considérable, nous
(1) Nothnagel et Rossbach: IVoM- doit pas être conseillée, car la
veaux éléments de matière médicale quantité d'opium est insignifiante
et de thérapeutique. Paris, 1880. au point de vue anesthésique et
(?>) On ajoute quelquefois du lau- cette addition donne lieu à la danum aux collyres de sulfate de formation de méconates insolubles zinc et sulfate de cuivre, etc., dans de zinc, de cuivre, qui transforme le but d'obtenir une action cal- ces collyres en collyres incrusmante. Cette manière d'agir ne lants.
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conseillons le collyre au sulfate de zinc ainsi formulé :
Sulfa e de zinc ' '
Eau distillée 10 grammes.
Ce collyre est instillé, à la dose de deux à trois gouttes deux fois par jour au moyen d'un des nombreux comptegouttes destinés à cet usage.
D'autres astringents, tels que le tannin (1), le borax, peuveut être employés dans les mêmes proportions. Ce que nous recommandons surtout, ce sont les doses assez élevées de ces divers collyres, relativement à celles qui sont souvent employées et que nous trouvons insuffisantes.
Quant à la durée de leur emploi, c'est la quantité de la sécrétion qui doit servir de guide. Lorsque celle-ci est assez abondante on les emploie deux fois par jour puis une seule fois et seulement tous les deux à trois jours, à la fin de la maladie. L'indication qui domine ici, est de les continuer jusqu'à ce que toute trace de conjonctivite ait disparu, afin d'empêcher la maladie de passer à l'état chronique et de durer des mois ou des années. Toutefois, lorsqu'à la longue le malade ne semble plus en retirer profit, il est nécessaire de les supprimer, car leur usage trop longtemps prolongé peut entretenir sur la muqueuse une irritation qui cesse d'elle-même, quand on s'abstient de tout traitement.
Il nous est facile maintenant de nous résumer et de don- Résumé
(1) Le tannin passe pour un bon expériences sur le mésentère de la
astringent et est fréquemment grenouille, cet auteur a constaté
employé. Toutefois Rossbach ne qu'une solution de tannin, loin de
l'a jamais vu produire le rétrécis- faire contracter les vaisseaux san-
scment des vaisseaux sur les mu- guins, provoque au contraire leur
queuses enflammées, aussi nette- dilatation (Voir Nothnagel et Ross-
ment par exemple que le nitrate bach, Matière médicale et thérapeu-
d'argent Bien plus en faisant des tigwe, 1880).
du
tfailemeat.
ner un rapide aperçu des diverses médications à employer dans le traitement de la conjonclivite catarrliale.
r L'application de l'eau chaude est utile dans tous les cas qui peuvent se présenter.
2° Si la conjonctive buli3aire est très vivement injectée, s'il y a surtout manifestation de quelques douleurs péri-orbitaires, le traitement antiphlogistique par les sangsues et l'atropine est nettement indiqué, pendant quelques jours.
3° Lorsque la sécrétion catarrliale est très abondante, c'est le nitrate d'argent qui doit obtenir la préférence, et dans les autres cas, c'est au sulfate de zinc, au sulfate de cuivre ou au tannin qu'il faut avoir recours. 2o Traite- ]{ est également très important de combattre certains
ment des ^
symptômes, symptômcs de la conjonctivite catarrliale, qui sont quelquefois tellement accusés, qu'ils attirent principalement les plaintes du malade. Le plus souvent il s'agit d'une sensation de graviers fort gênante, qui fait croire à la présence d'un véritable corps étranger sous la conjonctive. Dans ces sortes de cas, une large application de vaseline pure, introduite avec un pinceau entre les paupières, calme immédiatement le malade. Cette substance onctueuse et douce empêche en effet les frottements contre la muqueuse irritée, de ces petits débris d'épithélium à demi détachés qui jouent ici un véritable rôle de corps étrangers.
Certains malades ont les paupières tellement collées le niatin, qu'ils ne peuvent que difficilement les ouvrir. On évite ce léger inconvénient, en les enduisant le soir avec une petite quantité de pommade de concombre fraîche.
D'autres fois c'est la photophobie qui sans être très intense, est cependant assez prononcée pour devenir incom-
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mode. Le meilleur moyen d'y remédier est de conseiller l'usage de lunettes teinte fumée, ou d'un morceau de taffetas noir placé au-devant des yeux.
Nous avons parlé jusqu'ici du traitement de la con-
ment des
jonctivite exempte de toutes complications . Lorsque tions. celles-ci se présentent, elles peuvent être plus importantes que la conjonctivite elle-même et le traitement doit être principalement dirigé contre elles. Il en est ainsi dans les cas oti de nombreuses phlyctènes et de véritables abcès se montrent sur la cornée, comme comme on en voit de fréquents exemples, surtout chez les enfants. C'est alors le traitement antiphlogistique qui est indiqué, à savoir : deux ou trois sangsues sur la tempe et l'instillation du collyre d'atropine.
Le même traitement convient, nous l'avons déjà dit, à ces menaces de complications qui ont lieu quelquefois du côté de l'iris et du cercle ciliaire, et qui sont dues probablement à des phénomènes congestifs passagers, appréciables surtout par l'apparition de douleurs péri-orbitaires. L'emploi des astringents n'esl autorisé qu'après la cessation complète de ces douleurs.
Si on voit la conjonctivite catarrhale prendre peu à peu les allures de l'ophthalmie purulente, comme cela arrive chez les enfants scrofuleux, on fera usage de la pommade à l'huile de cade ou à l'iodoforme (1).
Mais, hâtons-nous de le dire, les comphcations habituelles de la conjonctive sont moins graves que celles que nous venons d'énumérer, et le plus souvent il ne s'agit que de blépharite et d'eczéma des paupières ou d'excoriation de la peau à l'angle externe.
(\) y OIT Ophthalmie purulente scrofuleuse, p. 63. Galezowski et Daguenet.
Contre la blépharile, on peut faire usage de la poudre de calomel, appliquée la base des cils avec un pinceau ou de la pomniade suivante :
Lorsqu'il s'agit d'un eczénia des paupières le naeilleur traitement consiste à le saupoudrer avec de la poudre de calomel, après en avoir détaché les croûtes s'il est de nature impétigineuse.
C'est encore le calomel qui convient dans les excoriations de l'angle externe qui sont souvent si douloureuses. On a aussi recommandé de les cautériser avec la pointe d'un crayon de nitrate d'argent
11 est enfin un certain nombre de conjonctivites qui réclament un traitement spécial, en rapport avec les causes qui les ont produites. Telles sont celles qui tiennent à des causes locales (cils divers, corps étrangers, etc.). Mais nous faisons principalement allusion ici, aux conjonctivites qui sont dues, soit à l'oblitération des voies lacrymales, à la déviation de leurs conduits, et à l'influence du liay-fever.
Dans les premières, l'instillation de collyres astringents peut bien diminuer l'inflammation de la muqueuse, mais est impuissante à la guérir. Il est nécessaire alors d'avoir recours soit au simple débridement du conduit lacrymal inférieur, si celui-ci n'est que dévié, soit à l'incision du canal et au passage des sondes, si l'obstruction des voies lacrymales est complète. Chez les malades pusillanimes, qui refusent cette petite opération, on peut s'en tenir à de simples injections, mais celles-ci sont le plus souvent insuffisantes.
Oxyde jaune d'hydrargyre Vaseline
10 gr.
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Dans la conjonctivite du hay-fever, les astringents ne donnent jamais de bons résultats, car il s'agit d'une conjonctivite particulière, de cause spéciale, où l'élément nerveux semble prédominer sur l'élément catarrhal. Ce qui réussit le mieux, d'après notre propre expérience, c'est l'instillation du collyre suivant :
Sulfate neutre d'ésérine Eau distillée
(à la dose de une goutte seulement, tous les jours ou tous les fleux jours.)
L'ésérine joue ici un double rôle... Elle agit non seulement contre l'élément nerveux que nous venons de signaler, mais s'oppose aussi à la diapédèse, propriété qu'on s'accorde à lui reconnaître, ainsi que nous aurons occasion de le voir, quand nous nous occuperons de son étude.
Nous serons brefs sur le traitement hygiénique de ^"g^t^^yg la conjonctivite, tout en constatant son importance. 11 consiste pour le malade à éviter l'air froid et humide, ainsi que l'atmosphère remplie de fumée des cercles et des cafés. Combien de conjonctivites, entretenues dans les classes pauvres par des habitations malsaines et étroites, et par l'absence de toute hygiène? On fera bien de recommander alors une large ventillation, des sorties fréquentes au grand air et autant que possible un traitement fortifiant.
Une particularité qu'il est bon de connaître c'est de savoir que l'état puerpéral et l'allaitement mettent quelquefois un obstacle insurmontable à la guérison des conjonctivites les plus simples; il faut alors samir attendre^ précepte qui en médecine trouve souvent son application.
10 gr.
CONJONCTIVITE CATARRHALE CHRONIQUE.
Celte conjonctivite peut succéder à l'état aigu ou se développer peu à peu et naître d'emblée à l'état chronique. Dans sa forme la plus simple, elle constitue l'hypérémie conjonctivale de quelques auteurs, sjmptômes Nous avous VU quc les symptômes objectifs de la con-
objectifs. . , ^ ,,. . . -, .
jonctivite catarrhale aiguë, consistent dans 1 injection de la muqueuse, dans songouflement et dans son hypersécrétion. C'est dans le même ordre que nous.étudierons les caractères de la conjonctivite chronique, mais en faisant remarquer que ses symptômes sont ici singulièrement atténués.
L'injection anormale de la muqueuse dépasse quelquefois à peine le degré physiologique, lequel du reste est assez variable selon les individus et selon lage. Aussi est-il bon de comparer un œil à l'autre, si l'un d'eux est resté sain. Dans les cas douteux, il est même nécessaire d'examiner la conjonctive de la paupière supérieure, car à l'état normal elle a une teinte très pâle et la moindre injection qui s'y révèle, peut toujours être considérée comme pathologique.
Mais le plus souvent l'injection de la muqueuse est assez prononcée, pour ne laisser place à aucun doute. Elle présente alors son maximum d'intensité, tantôt sur le bord cihaire, tantôt sur la surface tarsienne ou des culs-de-sac, le plus ordinairement aux angles interne et externe. Si elle s'étend sur le bulbe, ce qui est assez rare, elle n'y est jamais très vive ; mais il est intéressant de savoir qu'elle se concentre et se locahse parfois autour de la cornée, sous forme d'injection périkératique, sans que rien d'anormal n'apparaisse soit du côté de cette membrane, soit du côté de l'iris, fait assez étrange dont il est bon d'être prévenu.
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2° Le gonflement delà muqueuse est- toujours à peine marqué,''et c'est surtout sur la caroncule lacrymale, sur le pli semi-lunaire et sur les culs-de-sac, qu'il faut le rechercher. Sur le bulbe, il n'est pas appréciable et ne donne jamais lieu au chémosis.
Dans certains cas, ce sont seulement certains éléments de la muqueuse, tels que les papilles et les follicules qui se gonflent et s'hypertrophient. On voit alors apparaître sur la conjonctive de petites saillies anormales qui constituent les fausses granulations, dont nous aurons à nous occuper dans l'étude de la conjonctivite granuleuse.
3° L'hypersécrétion que présente la conjonctive consiste surtout en larmes et en mucosités.
Les larmes peuvent faire défaut dans certains cas, mais le plus souvent leur sécrétion est exagérée par moments et elles gênent alors le malade par leur abondance. C'est ce qui arrive surtout lorsque celui-ci s'expose au vent ou à l'humidité.
Quant aux mucosités, elles sont en général peu abondantes, mais suffisantes souvent pour coller les paupières pendant la nuit. Dans les cas les plus simples, elles ressemblent à de petites masses écumeuses ou savonneuses, qui se déposent dans les angles des yeux.
Les symptômes fonctionnels, à part la moindre inten- symptôme
fonctionnel
sité qu ils présentent, sont à peu près les mêmes que ceux de l'état aigu.
Du côté des paupières, ce sont des sensations de lourdeur, de sécheresse, de picotements, de sable, de démangeaisons aux angles, qui importunent les malades et qui s'aggravent par l'exposition à une lumière vive, à la fumée de tabac et sous l'influence du travail.
Du côté de l'œil, on note souvent une légère photo-
phobie, et lorsque le malade veut travailler, une fatigue de la vue qui rappelle complètement les caractères de l'asthénopie accommodative. A ce propos, il est intéressant de savoir que les malades viennent souvent consulter pour des troubles de la vue, qui s'accentuent surlout le soir et qui ne sont autre chose que le résultat d'une conjonctivite chronique.
Tous les symptômes que nous venons d'énumérer sont variables selon les individus, se remplacent les uns les autres, sont sujets à des exacerbations souvent inexpliquables, et finissent par gêner considérablement les malades, par leur opiniâtreté et leur longue durée.
Les comphcations habituelles de la maladie sont peu importantes. Elles se réduisent en général à un léger degré de blépharite et à la production de phlyctènes sur la conjonctive bulbaire. La déviation des points lacrymaux et l'obstruction des conduits sont une cause plutôt qu'un efîet de la conjonctivite chronique.
Parmi les causes pouvant amener la conjonctivite catarrhale chronique, nous en trouvons plusieurs que nous avons déjà signalées dans la conjonctivite catarrhale aiguë. Telles sont celles qui sont dues à un air vicié par des poussières, par la fumée, par l'encombrement. Telles sont celles également qui sont produites par des cils déviés, par des corps étrangers et par une affection des voies lacrymales.
D'autres paraissent plus spéciales à l'état chronique. Ce sont les infractus des glandes de Meibomius par des sels calcaires — les vices de réfraction exigeant des efforts exagérés d'accommodation et de convergence et surtout l'influence de la constitution lymphatique ou scrofuleuse. C'est cette cause constitutionnelle qui d'après Cuignet explique pourquoi la maladie peut durer des mois et des années et
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ne disparaître qu'après une amélioralion notable de l'étal
général (I). . v r
Le diagnostic de la conjonctivite chronique est d ordinaire assez simple. Quelques difficultés ne peuvent se présenter que dans les deux conditions suivantes :
r II est des cas assez rares où le gonflement de la muqueuse se localise principalement sur les glandes et sur les papilles qui s'hyperlrophient et simulent de véritables granulations. Nous verrons plus loin le moyen de distinguer ces fausses granulations des granulations néoplasiques, distinction qui s'établit moins par l'aspect de ces saillies, que par le siège qu'elles occupent, les allures qu'elles prennent et les complications qu'elles entraînent (Voir Conjonctivite granuleuse).
V Une autre cause d'erreur que nous avons déjà signalée, se présente plus fréquemment :
On sait que la conjonctivite chronique entraîne parfois chez les personnes qui travaillent une fatigue de la vue qui rappelle tous les caractères de l'asthénopie accommodative. Celle-ci peut de son côté faire naître elle-même une conjonctivite chronique, de sorte que, dans les cas oti ces affections sont réunies, on est amené à se demander si on a affaire à une conjonctivite déterminant une asthénopie, ou à une asthénopie amenant une conjonctivite.
On évite toute méprise en se basant sur les considéralions suivantes :
Dans la conjonctivite suivie d'aslhénopie, le malade a souvent une réfraction normale et une accommodation régulière : ce qui tranche toute difficulté. La conjonctivite présente des alternatives de mieux et de pis sous les in-
(1) Voir Cuignct, Recueil d'ophthalmologie, année 1881.
(Inences les plus variées. Enfin le repos de la vue est sans grande influence sur la marche de la maladie.
Dans l'astliénopie envisagée comme cause de conjonctivite, l'individu est hypermétrope ou astigmate. L'irritation de la conjonctive est toujours en rapport avec la durée du travail et se montre considérablement amoindrie après un repos de quelques jours. Enfin cette irritation n'est jamais très vive, de sorte que le degré de la conjonctivite est ici un des bons éléments du diagnostic.
La première condition du traitement est de rechercher la cause qui peut donner naissance à la maladie, afin de la faire disparaître. On observe donc avec soin s'il y a des cils déviés, une obstruction des voies lacrymales ou s'il existe un vice de réfraction, qu'on doit immédiatement corriger au moyen de verres convenables.
Ces précautions une fois prises, on peut régler le traitement de la façon suivante :
r On conseille au malade de reposer sa vue, de suspendre tout travail le soir à la lumière artificielle et de porter des conserves teinte fumée, pour éviter la photophobie.
2° L'application sur les paupières de compresses trempées dans une solution chaude aromatique, se montrent très utiles (thé, camomille, laitue). On peut aussi se servir pour ces compresses de solutions faiblement astringentes,
telles que :
Sous-acétate de plomb liquide 3 grammes.
Eau distillée 300 —
3° Enfin l'instillation de collyres astringents doit être faite une ou deux fois par jour. Voici la formule que nous employons :
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Sulfate de zmc grammes.
Eau distillée ^
Dans les cas plus légers, nous mettons en usage la solution suivante :
Borate de soude 0-,^-5 à 0-,30
Eau distillée ^0 grammes.
Enfin, lorsque la maladie se montre rebelle, nous avons recours au collyre de nitrate d'argent :
Nitrate d'argent cristallisé 06^03 à Os^0o
Eau distillée 10 grammes.
Dans ces sortes de cas, nous touchons quelquefois la muqueuse avec le crayon de sulfate de cuivre ou avec un cristal de sulfate de zinc. Ce cristal, que nous devons à l'obligeance de M. Frémy, nous est souvent très utile.
Un pareil luxe d'agents thérapeutiques n'est pas de trop dans une maladie dont le degré est fort variable et dont la durée est souvent très longue.
Certaines malades se plaignent d'un état de sécheresse de l'œil, qui, par moment, les incommode beaucoup. L'mtroduction entre les paupières d'une petite quantité de vaseline pure ou de vaseline additionnée d'oxyde jaune d'hydrargyre(5 centigrammes d'oxydejaunepourô grammes
de vasehne) les soulage considérablement.
4° Enfin le traitement général par les toniques et les fortifiants, ne doit pas être oublié chez les personnes faibles et anémiques. Chez ces malades, c'est même la condition essentielle de la guérison.
CONJONCTIVITE PURULENTE.
La conjonctivite purulente est une conjonctivite dont la sécrétion purulente indique le caractère essentiel et dont le point de départ est presque toujours l'inoculation de la conjonctive par un virus spécial.
Elle présente plusieurs variétés que nous étudierons successivement, savoir :
1° U ophthalinie blennorrhagique ;
2° U ophthalmie des nouveau-nés ;
3° La conjonctivite des enfants scrofuleux ;
4° La conjonctivite leucorrhéique .
Toutes ces variétés ont des traits communs qui ont servi à établir le type classique de la conjonctivite purulente que nous décrivons ici, mais toutes présentent des dissemblances qu'il importe de signaler et qui sont en rapport, soit avec la cause qui les a produit, soit avec l'âge 011 elles se développent.
r Lnjection de la muqueuse. — Tout d'abord l'injection de la muqueuse n'est pas très vive et ne donne pas l'idée de l'inflammation redoutable qui va avoir lieu. Toutefois, pour un observateur attentif le siège oii elle commence à apparaître est déjà un indice d'une certaine importance. Cette injection se localise en effet et s'accentue au début sur la caroncule lacrymale, sur le pli semilunaire et sur les parties voisines de la conjonctive palpébrale et bulbaire, c'est-à-dire sur les parties de la muqueuse les plus découvertes et les plus exposées à l'inoculation. En outre, si on prend le soin d'examiner à la loupe les parties enflammées, on voit çà et là des petites portions de la muqueuse, plus rouges, plus saillantes, plus épaisses
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que d'autres, comme si, les premières entre toutes, elles avaient reçu les atteintes du virus.
Tels sont les phénomènes que présente 1 injection de la mumieuse à son début. Mais cette injection ne reste jamaislocalisée; elle s'étend rapidement sur la conjonctive palpébrale tout entière et sur la conjonctive bulbaire ou elle devient' très intense et où elle donne lieu à la production de nombreuses ecchymoses.
r Gonflement. - Un autre symptôme non moins important est le gonflement considérable que présente la conjonctive. Toute la muqueuse y prend part, mais dans des proportions différentes selon les régions, et leur constitution anatomique. Ainsi la conjonctive palpébrale, très adhérente au cartilage tarse, ne se laisse que difficilement envahir par l'œdème. Tout ce que celui-ci peut y produire c'est un léger gonflement de son tissu, entraînant la déviation en dehors du point lacrymal inférieur. Le gonflement est beaucoup plus considérable sur le cul-desac ainsi que sur le caroncule et le pli semi-lunaire; mais c'est surtout sur le bulbe qu'il acquiert des proportions énormes. Il en résulte un soulèvement considérable de la muqueuse, connu sous le nom de chémosis. Celui-ci d'aboid partiel finit par entourer plus ou moins complètement la cornée dont il entrave la nutrition et où il amène les plus graves désordres.
Les éléments histologiques de la muqueuse participent, aussi chacun pour leur part, au gonflement de son tissu. C'est pourquoi nous voyons les papilles s'hypertrophier, devenir rouges, turgescentes, comparables à de véritables aspérités, séparées les unes des autres par des fissures. Cet état, surtout remarquable après une certaine durée de la maladie et lorsqu'elle passe à l'état chronique, fait sou-
vent croire à la produclion de granulations n6oplasiques.
Enfin le gonOement de la muqueuse s'étend bientôt au tissu cellulaire lâche des paupières. Celles-ci se tuméfient et prennent quelquefois un développement tel, que les plis cutanés s'efTacent, que la circulation capillaire considérablement gênée, communique à la peau une teinte rouge érythémateuse. De pareilles paupières devenues lourdes, énormes, tombantes, donnent au malade l'aspect le plus caractéristique.
3° Sécrétion purulente. — La sécrétion purulente de la conjonctivite est le symptôme essentiel de la maladie et permet toujours de la distinguer nettement de la conjonctivite catarrhale. Au début, cette sécrétion n'est d'abord formée que de larmes et d'une sérosité aqueuse contenant quelques globules sanguins, de sorte qu'elle a l'aspect d'un liquide clair, de couleur jaune citrin. Mais elle devient bientôt louche, épaisse, franchement purulente. Elle est en même temps remarquable par son abondance et par ses propriétés éminemment contagieuses, de sorte qu'il ne faut entr'ouvrir les yeux des malades qu'avec la plus grande précaution, afin de ne pas être soi-même victime d'une inoculation redoutable. Les recherches de Haab et de Sattler y ont démontré la présence de nombreux microbes qui s'y développent et y pullulent en quantité prodigieuse.
4* Altérations de la cornée. — Les altérations de la cornée, qui arrivent ici à titre de comphcation, sont tellement promptes et tellement fréquentes, qu'elles font pour ainsi dire partie intégrante des symptômes propres de la maladie. Ces complications sont de plusieurs sortes. Tantôt, c'est une infiltration limitée de la cornée qui apparaît ou une petite ulcération siégeant à la périphérie; le pronostic n'est alors pas trop défavorable, car on peut espérer voir la
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lésion se limiter, surtout si la partie malade se vascularise, ce qui est toujours un signe de favorable augure. Tantôt au contraire, on voit s'établir de vastes abcès des ulcérations profondes, et même une infiltration diITuse, jaunâtre, de toute la cornée qui se nécrose et se détache.
Ce sont ces graves altérations qui constituent le grand dau-er de l'opbtlialmie purnlente. Elles sont rarement acconîpaonées d'hypopion ou d'iritis, mais les perforations auxquelles elles donnent lieu, sont souvent la source de staphylômes opaques, qui compromettent à jamais les
fonctions de l'œil.
Quant aux causes qui les déterminent, elles doivent être attribuées à l'obstacle apporté à la nutrition de la cornée par la compression qu'exercent sur ses nerfs, le chémosis qui l'entoure et l'induration inflammatoire du tissu épiscléral. Les qualités nocives d'un pus infectant et chargé de vibrions, y prennent aussi une certaine part, et si elles suffisent pas elles seules à les créer de toutes pièces, elles contribuent singulièrement à les aggraver.
Au début, le malade ne se plaint que de démangeai- roSnnX sons dans l'œil, mais il accuse bientôt une sensation de chaleur et de cuisson très pénible à supporter, La température de l'œil est en effet accrue ainsi que nous avons pu le constater avec notre thermomètre et nous l'avons vu quelquefois atteindre 38 et 39°. Ces phénomènes douloureux cessent, dès que la sécrétion purulente se manifeste.
Les complications du côté de la cornée s'annoncent à leur tour par des douleurs péri-orbitaires très vives. Celles-ci se calment dès que les couches superficielles sont détruites et la cornée peut ensuite se perdre par destruction purulente, sans que le malade éprouve de vives souffrances.
On pourrait s'allendre à voir un état général fébrile sel manifester à l'occasion d'une inflammation aussi violente.! Mais en général toute fièvre fait défaut, si ce n'est cliezj les individus faibles et impressionnables.
Reconnaître une conjonctivite purulente nettement déclarée est chose facile. Le gonflement parfois considérable] des paupières, la sécrétion purulente de la conjonctive,' suffisent à établir le diagnostic, que les complications duj côté de la cornée achèvent de confirmer. '
Remarquons que parmi tous ces symptômes, c'est le; gonflement des paupières qui est le plus apparent et qui fixe tout d'abord l'attention. C'est en effet un excellent signe de diagnostic, mais il n'est caractéristique qu'à la condition d'être accompagné de sécrétion purulente. C'est' pour ne pas tenir compte de ce fait et ne pratiquer qu'un j examen incomplet, qu'on est exposé à prendre à premièrej vue pour des conjonctivites purulentes, le phlegmon des! paupières, voire même des furoncles développés dans leur épaisseur.
Mais laissons là ces grossières erreurs, et voyons avec i quelles maladies on peut réellement confondre la con- ] jonctivite purulente. Cette confusion est possible : j
r A son début, avec une conjonctivite catarrhale;
2° Pendant la période d'état , avec une conjonctivite diphtéri tique et avec les phases purulentes d'une conjonctivite granuleuse.
3° Pendant la période de déclin, avec des granulations néoplasiques.
1° Le diagnostic de la conjonctivite purulente et de la < conjonctivite catarrhale a déjà été étudié dans un chapitre précédent, auquel nous renvoyons le lecteur. Nous parle- i rons également plus loin du diagnostic qu'il y a à établir ;
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entre l'ophthalmie purulente et la coujonclivite diplitérilique, lorsque nous aurons à nous occuper de celte dernière affection. Il nous reste donc à étudier les différences qu'elle présente avec la conjonctivite granuleuse.
On sait que cette dernière atfeclion , essentiellement chronique par sa nature, peut être traversée par des accidents inflammatoires assez prononcés, pour lui donner tous les caractères d'une véritable ophthalmie purulente. Il est facile toutefois de l'en séparer, en remarquant que cet élat de purulence se développe sur des yeux déjà primitivement malades. En outre, il s'accompagne d'un pannus constant de la cornée et il n'est pas rare, en retournant la paupière supérieure, de trouver encore çà et là, quelques granulations gris jaunâtre caractéristiques, disséminées au milieu des papilles hypertrophiées. Tout autre est le mode d'envahissement de l'ophthalmie purulente qui frappe d'emblée les yeux les plus sains, a une marche très rapide, et ne présente ni le pannus de la cornée, ni les granulations caractéristiques que nous venons de signaler.
Lorsque dans la période de déclin, l'ophlhalmie purulente laisse à sa suite, une hypertrophie considérable des follicules et des papilles de la conjonctive, il y a lieu de les différencier des altérations analogues, produites par des granulations néoplasiques. Les éléments du diagnostic ne font pas défaut. S'il s'agit d'un processus granuleux, il est révélé de suite par le pannus de la cornée, par les cicatrices blanchâtres de la conjonctive et par la déformation du tarse, phénomènes qui ne font jamais cortège aux papilles hypertrophiés de l'ophthalmie purulente, susceptibles de disparaître sans laisser la moindre trace.
Le traitement de l'ophthalmie purulente comprend trois parties : 1° le traitement de la maladie proprement dite ;
dite.
2° le traitement de ses co?JipHcatio?îS ; 3" le traitement hygiénique.
1" Traite- ^ . . I, , ,
ment (le la J-^es pi'incipaux mojens que Ion peut eniployer pour proprement combatlre l'état de purulence de la conjonctive et son gonflement inflammatoire sont : r les caustiques; 2° l'eau froide; 3° les antiseptiques. Si on y ajoute les antiphlogistiques, tels que les sangsues et les scarifications de la conjonctive qui conviennent dans certains cas spéciaux, on a une vue d'ensemble de toutes les ressources thérapeutiques dont on peut disposer.
1° Caustiques. -. — Les caustiques partagent avec les astringents la propriété de faire contracter énergiquement les vaisseaux de la partie sur laquelle ils sont appliqués. Ils ont en outre le pouvoir d'y produire une escliare et de déterminer une inflammation.
Cette inflammation, que Ton appelle substitutive quand elle est provoquée dans un but thérapeutique, a pour principaux caractères d'être violente dans ses allures et rapide dans sa marche. Après l'orage inflammatoire qu'elle a causé, elle est suivie d'une période de calme et de rémission, pendant laquelle s'amendent tous les symptômes de la maladie.
Telle est la manière dont il faut comprendre l'action des caustiques, tels qu'on les emploie dans le traitement des conjonctivites. Ils agissent ici non en détruisant la partie malade, mais en déterminant une violente réaction, sorte de crise salutaire dont on recherche le bénéfice.
La thérapeutique est très riche en caustiques de toutes sortes. Les alcalis et les acides concentrés en fournissent un grand nombre, ainsi que les sels les plus divers (chlorure de zinc, nitrate acide de mercure, sublimé corrosif, etc.).
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Mais parmi tous ces caustiques, la plupart trop irritants, un seul tient ici le premier rang : c'est le nitrate d'argent. S'il est vrai qu'il partage avec d'autres sels la propriété de faire contracter les vaisseaux, nul mieux que lui ne s'oppose à la diapédèse. Il se recommande, en outre, par son action qui reste toujours locale et limitée au point d'application, et enfin par la propriété qu'il possède de pouvoir être instantanément neutralisé par une solution de sel marin. 11 devient ainsi, entre les mains du médecin, un agent obéissant et soumis, dont on peut facilement limiter l'action et régler la durée.
Un autre avantage présenté par le nitrate d'argent, c'est qu'on peut l'obtenir sous diverses formes telles que : le crayon de nitrate d'argent pur, le crayon de nitrate d'argent mitigé et les diverses solutions de ce sel.
Le crayon de nitrate d'argent pur doit, à notre avis, être rejeté comme trop dangereux. 11 donne lieu, en effet, à une eschare dure qui peut entraver d'une façon trop notable, la circulation des parties soumises à son action et compromettre indirectement la nutrition de la cornée. 11 nous a été donné de voir des enfants, dont la cornée était complètement nécrosée, vingt-quatre heures après de pareilles cautérisations pratiquées sur la conjonctive par des mains imprudentes. De semblables exemples justifient bien l'exclusion d'un moyen aussi violent.
• Le crayon de nitrate d'argent mitigé, mis en vogue par Desmarres père, est au contraire un excellent caustique doué d'une énergie suffisante, même pour les cas les plus aigus. On le prépare soit avec une partie, soit avec deux parties de nitrate de potasse; c'est dans cette dernière
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proportion qu'il est le plus communément employé dans l'ophllialmie purulente des adultes (1).
Quant aux solutions de nitrate d'argent cristallisé, elles constituent aussi une très bonne préparation. Celle que nous avons adoptée est la suivante :
Nitrate d'argent cristallisé 0b:'',2d à 08%50
Eau dislillée 10 grammes.
Moins énergique que le crayon mitigé, nous la réservons surtout pour l'oplithalmie purulente des nouveau-nés, mais nous l'employons aussi chez les adultes, lorsque la période la plus aiguë du mal est passée.
Maintenant que nous connaissons l'agent dont nous pouvons disposer, voyons comment nous devons remployer.
Autrefois les médecins qui mettaient en usage le nitrate d'argent ou les autres sels caustiques (sulfate de zinc, sulfate de cuivre), se servaient de ces agents en solutions concentrées et en instillaient quelques gouttes entre les paupières. C'était là une pratique défectueuse, carie caustique peut ainsi se répandre sur toute la surface de l'œil, irriter la cornée et favoriser l'élimination de sa couche épithéliale, si utile à conserver. De là est né le précepte de limiter ■la cautérisation à la muqueuse des paupières et des culsde-sac et de respecter toujours la conjonctive bulbaire, dont l'injection n'est jamais que secondaire.
Pour réaliser ces conditions, il faut retourner isolément chaque paupière, de la façon que nous avons précédemment indiquée. Lorsque la surface de la conjonctive est ainsi mise à nu, on passe légèrement une ou deux fois le
(1) On trouve ces crayons pré- pharmacie Caventou (18, rue Gailparès selon nos indications, à la Ion).
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crayon mitigé ou un pinceau trempé dans la solution de sel lunaire, sur la conjonctive palpébrale et principalement sur celle des culs-de-sac, puis on neutralise immédiatement l'excès de caustique avec un pinceau trempé dans une solution de sel marin. Cette petite opération est toujours facile pour la paupière inférieure qui se laisse aisément abaisser, mais elle est parfois fort difficile pour la paupière supérieure, à cause du gonflement énorme qu'elle présente.
Des questions très importantes se présentent maintenant à notre examen. Quand doit-on commencer les cautérisations? Quand faut-il les renouveler et en cesser l'emploi?
Tous les auteurs ne sont pas d'accord sur la première question. Les uns sont d'avis d'attendre que la sécrétion purulente soit bien établie, les autres conseillent d'agir le plus vite possible et sans perdre un instant. Selon nous, le parti à prendre entre ces deux opinions ne saurait être douteux. Si on doit chercher en effet à substituer une inflammation traumatique à une inflammation de mauvais aloi, il est évident qu'on ne saurait agir trop vite. C'est là le conseil que nous donnons et auquel nous avons toujours conformé notre pratique.
Un point non moins intéressant à résoudre est de savoir quand il faut renouveler la cautérisation. Nous avons dit plus haut que l'inflammation substitutive, produite par une cautérisation, est suivie d'une période de rémission plus ou moins longue. Tant que dure cette période, il est inutile d'intervenir, mais dès qu'elle cesse, ce dont on est averti par la sécrétion purulente qui un instant arrêtée ou diminuée reprend son abondance habituelle, il est indispensable de recourir à une nouvelle apphcation du caustique. L'expérience a du reste appris que les cautérisations
sont en général nécessaires deux fois par jour chez les adultes ainsi que chez les enfants. Elles doivent donc être pratiquées toutes les douze heures environ.
Il nous reste enfin à savoir quand on doit cesser les cautérisations. On ne se trompera pas si on se laisse encore guider par l'état de la sécrétion purulente. Tant que celle-ci se reproduit facilement et reste très active, il faut cautériser, mais dès qu'elle diminue d'une façon notable, il est nécessaire d'espacer les cautérisations, de ne les pratiquer par exemple que tous les deux on trois jours et de les remplacer bientôt par l'instillation de collyres astringents.
Si, sans tenir compte de la quantité de la sécrétion on ne prête attention qu'à l'injection .et à la rougeur de la conjonctive, on risque fort de cautériser indéfiniment, car cet état congestif de la muqueuse, contre lequel on veut entrer en lutte, est entretenu au contraire par des cautérisations irop longtemps prolongées. Celles-ci amènent même à la longue des cicatrices indélébiles sur la conjonctive, nouveau danger qui fait voir combien elles peuvent être préjudiciables. Cautériser trop longtemps est donc un des écueils que l'on rencontre dans le traitement de l'ophlbalmie purulente, et contre lequel il faut avoir grand soin de se prémunir.
Un autre caractère qui signale également le trop long emploi des cautérisations, c'est que celles-ci aggravent le mal, au lieu d'y apporter du soulagement. Le malade n'en retire plus le bénéfice qu'il en éprouvait autrefois. L'œil reste toujours douloureux et son état va de mal en pis, ce qui est chose anormale et doit mettre en éveil l'attention du médecin.
Faut-il suspendre les cautérisations quand des compli-
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calions se montrent du côté de la cornée? Autrefois la réponse eût été affirmative, mais si on veut bien se rendre compte que les altérations de la cornée ne sont ici que consécutives et sous la dépendance directe de la violente inflammation qui les a fait naître, les entretient et les aggrave, on comprendra que le meilleur moyen d'y remédier est de combattre la cause qui en est le point de départ.
Une dernière remarque encore à propos des cautérisations, c'est qu'il faut de temps en temps changer de caustiques, lorsque la maladie traîne en longueur. On peut alors remplacer le crayon de nitrate d'argent mitigé par les solutions de ce sel, par le crayon de sulfate de cuivre, par les collyres au sulfate de zinc ou au tannin à 1/40. La muqueuse réagit mieux sous l'influence d'un nouvel agent, que sous l'action de celui auquel elle est depuis longtemps habituée.
r Action du froid. — A côté des cautérisations, nous devons ranger l'action du froid, car c'est également un moyen d'une valeur thérapeutique considérable pour diminuer l'afflux sanguin dans les parties phlogosées.
On sait en effet combien est puissante l'action du froid. Appliquée sur la peau, l'eau froide en amène la pâleur par la contraction des petits vaisseaux qu'elle occasionne et lui soustrait une grande partie de son calorique. Si son apphcalion est continuée un certain temps, la sensibihté diminue et il se produit bientôt une véritable anesthésie, mise souvent à profit dans la pratique chirurgicale.
Ce sont ces propriétés du froid que l'on utilise dans le traitement de l'ophthalmie purulente, car toutes trouvent leurs indications dans une maladie caractérisée par une congestion énorme de la conjonctive, par l'augmentation
considérable de la chaleur des parties malades, et par la tension douloureuse du globe.
Mais pour que l'action du froid ait ici toute sa valeur, il est nécessaire qu'il soit employé d'une façon rigoureuse et continue. On se sert pour cela de compresses trempées dans de l'eau glacée et maintenues en permanence nuit et jour sur l'œil malade, en ayant soin de les renouveler toutes les quatre ou cinq minutes, afin qu'elles ne puissent jamais s'échauffer. Ce moyen est ainsi employé pendant trois ou quatre jours. Dès que les phénomènes de congestion diminuent, les compresses glacées ne sont plus apphquées que pendant les deux ou trois premières heures qui suivent chaque cautérisation. Elles sont enfin complètement suspendues dès que le gonflement des paupières a disparu.
Cet emploi méthodique du froid constitue avec les cautérisations un moyen très puissant pour combattre l'ophthalmie purulente. Il n'est pas contre-indiqué par les complications qui surviennent du côté de la cornée, mais il est surtout nécessaire avant leur développement.
3° A72tiseptiques . — L'ophthalmie purulente étant une affection virulente et inoculable, il était naturel de s'adresser aux antiseptiques pour en combattre les propriétés contagieuses. On sait en effet que ceux-ci sont des agents qui s'opposent à la fermentation et à la putréfaction et ont des effets toxiques très prononcés sur les organismes inférieurs (microbes, vibrions).
La matière médicale fournit un grand nombre d'antiseptiques, car presque tous les composés aromatiques en font partie, ainsi qu'un grand nombre d'acides et de sels. Parmi tous ces antiseptiques, la thérapeutique oculaire a choisi ceux qui sont le moins irritants et le plus puissants et c'est à ce titre que l'acide phénique, l'acide salicy-
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lique et l'acide borique sont le plus souvent employés.
L'acide phénique (acide carbolique, phénol) t.ent le premier rang par son énergie. H serait intéressant de savoir iusqu'où va son pouvoir antiseptique, mais les expériences faites sur ce sujet sont encore discordantes. Tout ce que l'on sait de plus positif, c'est que la lymphe .ariohque, additionnée de 1 p. 100 d'acide phénique, conserve lapropriété d'engendrer des pustules normales, tandis qu elle devient inactive, si la dose est 2 p. 100 (Rothe, Michelson). On sait aussi que l'addition de 0,50 p. 100 de phénol empêche la décomposition putride du pus frais retiré d un abcès (Rossenbach); mais si le pus est putride, laproportion de 5 p. 100 de phénol paraît à peine suffisante pour lui faire perdre ce caractère.
Ce sont là des résultats qui prouvent la puissance antiseptique du phénol. Malheureusement il est irritant ; audessus de 5 p. 100, une solution d'acide phénique appliquée sur la peau, y fait naître une vive sensation de brûlure. La muqueuse oculaire bien plus sensible encore ne peut guère le supporter qu'cà la dose de 1 sur 150 ou plutôt de 1 sur
C'est à cette dernière dose qu'on emploie généralement le phénol dans le traitement des conjonctivites. On s'en sert sous forme de compresses désinfectantes apphquées de temps en temps sur l'œil malade ou pour faire des lavages entre les paupières et les débarrasser de la sécrétion purulente qui les inonde.
Un autre mode plus, important d'application de l'acide phénique consiste à l'administrer à l'état de pulvérisation au moyen de l'appareil de Lucas Championnière ou du pulvérisateur à vapeur que nous avons fait modifier (1). La
(1) Le petit appareil vaporisateur que nous avons fait modifier par .
dose de phénol peut être élevée ici à 1 p. 100. Ces douches d'eau phéniquée pulvérisée sont administrées quatre à cinq fois par jour, pendant quatre à cinq minutes chaque fois, sur les yeux largement ouverts et placés à environ i mètre de l'appareil. Elles peuvent être employées en même temps que les cautérisations et l'eau froide et constituent, selon nous, un excellent moyen de traitement, car nous' avons souvent été émerveillés de voir avec quelle rapidité elles amènent la cessation de la suppuration.
Fig. ]. — Pulvérisateur à vapeur de Galez'owski.
L'acide salicyliqne est également un agent antifermentescible et antiputride d'une grande valeur. Il a l'avantage d'être sans odeur, mais, comme le phénol, il a l'inconvénient d'être irritant. On l'emploie en solution à la dose de 1/200 pour faire des lavages entre les paupières, ou être appliqué sur l'œil au moyen de compresses.
Basset, fabricant d'instruments de coûteux que celui de M. Lucas chirurgie (1 3, rue Racine) a l'avan- Championnière. tage d'être plus portatif et moins
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Les propriétés et les usages de l'acide borique sont à peu près identiques à ceux de l'acide salicylique. Toutefois c'est un antiseptique plus faillie et moins irritant qui s'emploie à la dose de 4/ 1 00. Selon quelques auteurs, c'est l'antiseptique de l'avenir, mais la question est encore loin d'être jugée.
Tels sont les principaux antiseptiques employés dans le traitement de l'ophthalmie purulente. On peut dire en terminant, qu'ils n'ont pas réalisé les brillantes espérances qu'ils avaient fait naître au début de leur emploi, mais ils ont cependant une réelle utilité, qu'il ne faut jamais oublier de mettre à profit (1).
Traitement antiphlogistiqiie . — Le traitement antiphlogistique cède ici le pas aux autres traitements que nous venons de passer en revue. Il est rare que six à dix sangsues placées sur la tempe se montrent bien efficaces pour arrêter l'inflammation et nous ne les conseillons que lorsque les malades les réclament.
Un autre moyen antiphlogistique bien plus important consiste dans les scarifications de la conjonctive, lorsqu'elle devient rouge, violacée, turgescente. Ces scarifications sont pratiquées au nombre de deux à trois, avec le scarificateur de Desmarres, parallèlement au bord ciliaire. On cherche à obtenir un écoulement de sang aussi abondant que possible, en imprimant quelques mouvements aux paupières. Ces scarifications sont faites après la cautérisation et renouvelées tous les deux ou trois jours.
Nous avons déjà dit que c'est sur la cornée que se 2« xraiie-
■'• ment des
, , , . eomplica-
(1) U autres agents antiseptiques, par exemple, l'huile de cade et
moins usités jusqu'à ce jour que l'iodoforme. On les emploie surtout
les précédents, mais méritant de dans l'ophthalmie purulente des
prendre aussi un rang important enfants scrofuleux, sous forme de
en thérapeutique oculaire, doivent pommades dont nous donnons plus
encore être signalés. Tels sont, loin les formules.
concentre tout le danger de rophllialmie purulente. L'élal de celte membrane doit donc être ici l'objet de la plus constante préoccupation.
Lorsque les complications qui vont s'y développer paraissent imminentes, c'est-à-dire lorsqu'un chémosis volumineux entoure la cornée de toutes parts ou lorsque les paupières gonflées outre mesure exercent sur le globe une compression fâcheuse, on peut encore sauver la cornée, en recourant à des opérations préventives, telles que : l'excision du chémosis et le débridement de l'angle externe.
L'excision du chémosis ne doit jamais être que partielle. On en saisit un lambeau avec une pince, dans la partie où il paraît le plus épais et on l'excise. On renouvelle l'opération dans un autre point, mais jamais davantage. Quelques auteurs préfèrent à ces excisions des mouchetures pratiquées avec la pointe de ciseaux.
Le débridement de l'angle externe, recommandé par de Graefe, se fait d'un seul coup de ciseaux. 11 a l'avantage d'amener un écoulement de sang assez abondant, de relâcher les paupières, de les détendre et de leur permettre des mouvements plus faciles. Cette petite opération de nulle gravité, ne manque pas d'importance et rend souvent de grands services.
Dans un cas désespéré, Critcheit n'hésita pas à débrider la paupière supérieure en la fendant tout entière par son milieu d'un coup de bistouri. Le malade guérit et le chirurgien fit ensuite la suture de la plaie.
Lorsque, malgré tous les moyens employés, les complications surviennent du côté de la cornée, la conduite à tenir varie selon les cas qui se présentent.
Si l'ulcération delà cornée n'est que très peu étendue, il
CONJONCTIVITE PURULENTE. S9
sufiil de prescrire quatre à cinq fois par jour l'instillalion de quelques gouttes du collyre suivant :
Sulfate neutre d'ésérine Q«',0'6
Eau distillée : ^0 ë^-.
On cherche à diminuer ainsi la pression intra-oculaire, condition favorable à la réparation de l'ulcère.
Si celui-ci est assez profond pour faire redouter une perforation, il est préférable de la créer soi-même, et de pratiquer la kératotomie. On insiste ensuite sur les instillations de collyre d'ésérine et on applique un bandeau compressif, tout en continuant les cautérisations.
Enfin si la perforation s'est accomplie et s'accompagne d'un prolapsus de l'iris, il est nécessaire d'exciser la partie herniée si on ne peut la' refouler avec la curette ou obtenir sa réduction par l'ésérine. Le bandeau compressif est maintenu sur l'œil afin de s'opposer autant que possible au staphylôme de la cornée, que l'on a à redouter.
Le traitement hygiénique de l'ophthalmie purulente con- ^° siste surtout à préserver de la contagion l'œil resté sain, car la maladie est ordinairement monoculaire. Celui-ci doit être protégé avec un bandeau hermétiquement fermé, imbibé d'une légère solution phéniquée (1). 11 est recommandé au patient de se coucher sur le côté malade, afin que l'écoulement de pus ne puisse se faire du côté de l'œil non atteint. Enfin tout attouchement des yeux avec les doigts est sévèrement défendu.
Des précautions analogues sont indispensables pour pré- Ci) Le Maurel a fait fabriquer ture en caoutchouc propre à s'achez Galante un petit appareil mo- dapler d'une façon très exacte sur nocle très commode pour protéger les parties molles qui entourent l'œil sain. 11 se compose d'un gros l'orbite, verre bombé, entouré d'une garni-
server de la contagion les personnes chargées de soigner le malade. Celles-ci doivent \eiller à la plus scrupuleuse propreté de leurs mains et s'abstenir de faire des injections avec une seringue dans l'œil malade, car ces injections sont dangereuses et peuvent être avantageusement remplacées par de simples lavages, pratiqués avec des solutions antiseptiques.
Enfin, dans la pratique hospitalière, il est nécessaire de placer dans des salles spéciales tous les malades atteints de cette redoutable affection.
OPHTHALMIE BLENNORRHAGIQUE.
L'ophthalmie blennorrhagie est toujours produite par une inoculation directe. Elle est peu fréquente chez l'homme, relativement au nombre considérable des malades atteints de blennorrhagie et extrêmement rare chez la femme. Le plus souvent elle n'atteint qu'un seul œil.
Cette inoculation du pus blennorrhagique dans l'œil peut se faire des façons les plus bizarres. C'est faire de la prophylaxie que de les signaler, ainsi que le fait remarquer Diday, et à ce titre quelques-unes sont intéressantes à connaître.
Le plus souvent le malade s'inocule lui-même le virus en se frottant les yeux, au réveil avec des doigts souillés pendant la nuit, ou pendant la miction ou en se lavant les yeux avec sa propre urine, car pour quelques-uns, c'est là un remède infaillible dans les conjonctivites. Nous avons vu cette maladie se développer chez un enfant de onze ans qui couchait avec son frère atteint de blennorrhagie, et s'était ainsi contaminé. D'autres fois le jet d'une urine virulente, vigoureusement lancé contre une surface polie peut rejaillir
CONJONCTIVITE PURULENTE. 61
et frapper l'œil de l'individu. Enfin les médecins trouvent dans l'exercice de leur profession une cause directe d'inoculation, lorsqu'en entr'ouvrant les paupières d'un malade atteint d'ophtlialmie blennhorragique, le pus est projeté avec force au dehors, sous l'influence d'un mouvement de contraction des paupières. Ajoutons que les linges de toilette, les mouchoirs, peuvent être les véhicules du pus et on comprendra ainsi combien de circonstances rendent possible une inoculation, dont on ne retrouve quelquefois pas la cause (1).
Les caractères de l'ophthalmie blennorrhagique sont les mêmes que ceux de l'ophthalmie purulente que nous venons de décrire. Les seules particularités à noter sont: la localisation de la maladie sur un seul œil, sa coexistence chez le malade avec une blennorrhagie, l'intensité des symptômes, leur marche rapide, les comphcations graves et précoces, qui se montrent du côté de la cornée. Plus tard, lorsque l'atfection est entrée dans sa phase résolutive, on la reconnaît encore par le tissu inodulaire et cicatriciel abondant, qui occupe la conjonctive au voisinage de la cornée.
Le traitement doit être ici très énergique. Il ne diffère pas de celui que nous avons exposé dans le chapitre précédent. Toutefois il doit être institué avec la plus grande sévérité, tant cette afCection est violente et redoutable.
(1) CuUerier a rapporté un cas la verge. Le lendemain il replaça
d'inoculation à coup sûr très ex- son œil d'émail dans la cavité orbi-
ceptionnel. Le malade atteint de taire, et celle-ci devint rapidement
blennorrhagie portait un œil artifl- le siège d'une ophthalmie puru-
ciel qu'il mit un soir dans un verre lente très intense, d'eau qui lui avait servi à se laver
OPIITIIALMIË DES NOUVEAU-NÉS
Cette maladie débute généralement le troisième jour après la naissance et atteint le plus ordinairement les deux yeux.
Cette date régulière du début, qui arrive presque tou jours à jour fixe, peut déjà faire pressentir qu'il s'agit ici d'une affection contagieuse, et de fait, c'est à l'inoculation des yeux de l'enfant pendant l'accouchement, par du pus blennorrhagique ouleucorrhéique, que la maladie est attribuée. Symptômes. La maladie débute chez l'enfant par un larmoiement insolite, et par l'apparition d'un peu de chassie dans les yeux et d'un liséré rouge sur le bord des paupières. Ces symptômes, légers en apparence, sont le prélude des graves accidents qui vont se dérouler. En effet dès le troisième ou le quatrième jour, la sécrétion conjonctivale prend un aspect jaune citrin et devient rapidement purulente. En même temps les paupières se gonflent et la maladie prend toutes les allures de l'ophthalmie purulente que nous venons de décrire. — 11 nous semble inutile de les exposer de nouveau et nous nous bornerons à faire ressortir les différences suivantes :
i° La conjonctive engorgée chez les enfants nouveau-nés saigne avec la plus grande facilité. Il suffit de retourner les paupières pour provoquer une légère hémorrhagie, laquelle n'a du reste aucune espèce de gravité.
2° Le gonflement de la muqueuse est surtout prononcé sur les culs-de-sac. Celui de la paupière inférieure tend à faire hernie dans la fente palpébrale, et entraîne avec lui le cartilage tarse, de sorte qu'un ectropion peut ici facilement se produire.
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Sur le bulbe, le gonflement de la muqueuse donne rarement lieu à un chémosis aussi développé que chez l'adulle.
3° La sécrétion purulente est remarquable par son abondance. Le pus s'écoule pour ainsi dire constamment sur la joue du petit malade. 11 s'accumule dans les culs-de-sac, comme dans une sorte de réservoir, de sorte qu'à chaque mouvement qu'on imprime aux paupières, il en sort une nouvelle quantité, que certains auteurs rapportent à tort à une sécrétion pour ainsi dire instantanée.
4" Les complications du côté de la cornée sont un peu plus tardives que dans l'ophthalmie purulente ordinaire. Elles n'arrivent guère que sept ou huit jours après le début de la maladie alors que dans l'ophthalmie des adultes elles peuvent déjà apparaître dans les premières quarante-huit heures. Cette résistance beaucoup plus grande delà cornée s'explique par une différence dans la densité et dans la structure des tissus. Chez les enfants, le tissu conjonctival et épiscléral où passent les nerfs de la cornée est mou, distensible, moins apte, lorsqu'il est engorgé, à comprimer et à étrangler les nerfs cornéens que chez l'adulte, oij il est plus dur et plus serré.
5° La maladie présente dans son évolution des alternatives fréquentes d'amélioration et d'aggravation. Cette remarque doit être portée à la connaissance des parents del'enfant, afin qu'ils ne s'effrayent pas des rechutes qui peuvent survenir.
Une question très importante de diagnostic se présente ici, mais elle est bien difficile sinon impossible à résoudre.
On voit quelquefois les nouveau-nés être atteints d'une légère conjonctivite, avec une sécrétion catarrhale peu abondante et un gonflement des paupières à peine marqué. Est-ce une conjonctivite catarrhale simple ou une conjonctivite
purulente qui commence, avec des apparences bénignes et trompeuses? Il est téméraire d'être affirmatif et on ne peut même baser un jugement certain sur la durée assez grande de cette période pour ainsi dire latente, car on peut voir la purulence de la conjonctive s'établir tout à coup et s'accompagner des symptômes les plus graves. Aussi avons-nous pris pour règle de conduite de considérer tous ces cas comme des ophthalmies purulentes et de les traiter en conséquence.
Une autre confusion qu'il faut savoir éviter est la suivante. On présente quelquefois à l'examen du médecin des nouveau-nés ayant les cornées détruites par des kératites graves, par la kératite neuro-paralytique par exemple. Si on ne se renseigne pas sur les antécédents, on est tenté d'attribuer à une ophthalmie purulente qui n'a jamais existé, ces affections qui sout habituellement sous la dépendance d'une syphilis héréditaire.
Toute ophthalmie des nouveau-nés guérit si elle est soignée à temps, avant l'arrivée des complications du côté de la cornée. Voilà ce que nous avons hâte de dire d'une affection qui faisait autrefois tant de victimes.
Le meilleur mode de traitement consiste, selon nous, dans les cautérisations pratiquées, non avec le crayon de . nitrate d'argent qui est ici beaucoup trop actif, mais avec la solution suivante :
On renverse les paupières du petit malade et après avoir essuyé avec un hngefin le pus qui les recouvre, on promène sur la surface de la muqueuse, un pinceau trempé dans la solution précédente, puis on neutralise l'excès du causti-
Nilrate d'argent cristallisé Eau distillée
10 gr.
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que, avec un second pinceau trempé dans de l'eau salée.
Mais un point que nous considérons comme très important et qui est pour nous la condition du succès, c'est la nécessité absolue de renouveler les cautérisations deux fois dans les vingt-quatre heures, et de les continuer jusqu'à la cessation complète de la maladie, de peur de voir celle-ci se reproduire et reparaître avec une nouvelle énergie. C'est ainsi que le traitement dure environ de quatre à six semaines.
Les lotions de la conjonctive avec de l'eau phéniquée (1 : 200) constituent aussi un bon moyen adjuvant. Mais nous proscrivons les injections faites entre les paupières, car elles sont irritantes pour Tœil et dangereuses pour les personnes qui les pratiquent.
Les complications qui peuvent se montrer du côté de la cornée, sont traitées comme celles de la conjonctivite purulente ordinaire. Une remarque qui a son importance, c'est que les taches de la cornée qui en résultent, peuvent, chez les enfants, se dissiper à la longue et disparaître spontanément, à la condition toutefois qu'elles n'aient pas contracté d'adhérences avec l'iiis. Il est donc inutile de diriger contre elles un traitement trop actif, et de porter d'avance un pronostic trop sombre.
OPHTHALMIE PURULENTE DES ENFANTS SCROFULEUX OU OPHTHALMIE CROUPALE
Cette maladie propre à la première enfance (de 2 à 6 ans) n'est autre chose qu'une conjonctivite catarrhale ou une kérato-conjonctivite phlycténulaire qui, en se développant sur un terrain scrofuleux et sous l'influence de mauvaises conditions hygiéniques, prend peu à peu les caractères
Galezowski et Daguenet. g
(l'une vérilable opliUialmie purulente de nature croupale.
En effet les paupières se gonflent, les papilles et les glandes des culs-de-sac s'engorgent au plus haut degré, comme si elles étaient le siège presque exclusif de la maladie, et on voit se déposer sur la muqueuse, dans une étendue variable, une légère couche exsudative grisâtre, ])eu adhérente, se détachant facilement par le frottement. Cette exsudation n'apparaît du reste souvent que d'une façon tout à fait transitoire, de sorte que la maladie revêt pour ainsi dire de suite le cachet de l'ophthalmie purulente, à cause de la suppuration abondante qui s'établit.
L'inflammation reste longtemps locaUsée dans les culsde-sac, sans envahir la conjonctive bulbaire. Elle ne l'atteint qu'après une assez longue durée, et ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle amène de graves désordres du côté de la cornée.
Diagnostic. Telle est la physionomie générale de la maladie. On la distingue toujours facilement de la conjonctivite catarrhale par le gonflement exagéré des paupières et surtout par l'abondance et la nature de la sécrétion. Mais^ selon que l'exsudation qui recouvre la muqueuse est plus ou moins épaisse et plus ou moins dui-able, elle se rapproche tantôt de la conjonctivite purulente ordinaire, tantôt, au contraire, de la conjonctivite diphtéritique.
11 n'est pas sans intérêt pratique de la séparer netlement de la véritable ophthalmie purulente, car, à l'inverse de cette affection, elle s'accommode fort mal des cautérisations énergiques. On la reconnaît à ses allures moins violentes, à sa marche plus lente, à sa localisation dans les culs-de-sac, et enfin à l'absence de chémosis et d'altérations graves de la cornée, si ce n'est dans des cas assez rares et après une durée assez prolongée de l'affection.
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Elle se différencie à sou tour de la conjonctivite diphturitique, par ce fait que l'exsudation fibrineuse ne s'éten'l qu'en surface et n'infiltre pas l'épaisseur de la conjonctive. C'est là ce qui constitue son individualité et établit entre ces deux affections, une distinction essentielle et fort importante, à cause des conséquences pathologiques qui en découlent et que nous exposerons quand nous nous occuperons delà conjonctivite diphtéri tique.
Ici ce ne sont ni les cautérisations fréquemment répétées, ni les collyres astringents, ni l'emploi de l'eau glacée, ni même les antiseptiques ordinaires qui donnent de bons résultats; mais nous avons trouvé soit dans l'huile de cade, soit dans l'iodoforme, d'excellents agents modifiant la maladie de la façon la plus prompte et la plus heureuse. Voici les formules dont nous nous servons :
Huile def cade rectifiée. i gramme.
Vaseline , 10
lodoforme 2 à 3 grammes.
Vaseline 10
Lorsqu'on a fait choix d'une de ces pommades, on en introduit une certaine quantité entre les paupières cinq ou six fois par jour et on la répand sur toute la surface de l'œil, à l'aide de quelques mouvements de massage.
C'est là ce qui constitue la base de notre traitement. En même temps nous n'abandonnons pas les cautérisations, mais nous ne les employons qu'à de rares intervalles, c'està-dire tous les trois ou quatre jours. Enfin des lavages fréquents des paupières sont pratiqués, au moyen de la solution phéniquée au 1/150.
OIMITHALMIE LEUCORRHÉIQUE.
Le pus d'une leucorrhée transporté dans l'œil, peut être la source d'une sorte d'ophthalmie purulente très atténuée, sur laquelle Desmarres père a, le premier, appelé l'attention.
La maladie, limitée ordinairement à un seul œil, se déclare le plus souvent chez les jeunes filles de 5 à 10 ans. Lorsque celles-ci sont atteintes d'un prurit vulvaire, elles portent leurs mains vers les parties génitales et s'inoculent elles-mêmes la maladie avec leurs doigts contaminés.
La conjonctivite leucorrhéique débute comme une véritable conjonctivite catarrhale, mais se fait remarquer cependant par de nombreuses ecchymoses, répandues sous la conjonctivite bulbaire.
Après quelques jours de durée, l'inflammation change de caractère. La muqueuse se gonfle, surtout au niveau des culs-de-sac qui sont parsemés de papilles hypertrophiées, les paupières se tuméfient et la sécrétion prend un caractère purulent.
Mais tous ces phénomènes sont ici moins accentués que dans l'ophthalmie purulente ordinaire et sous l'influence d'un traitement convenable, la maladie s'arrête bientôt sans amener de comphcations du côté de la cornée, qui sont ici
exceptionnelles.
Le traitement consiste dans l'usage du collyre de nitrate d'argent à la dose de 0,25 pour 10 grammes d'eau distillée. On y joint l'emploi de compresses phéniquées et de la pommade à l'iodoforme. A la fin de la maladie, l'action résolutive de la pommade à l'oxyde jaune peut avec avantage être mise à profit.
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Les granulations que l'on rencontre sur la conjonctivite sont de deux espèces :
Les unes sont de nature bénigne, ne laissent sur la muqueuse, aucune trace de leur passage et sont constituées par l'hypertrophie pure et simple de certains éléments physiologiques (foUicules et papilles), sous l'influence d'une inflammation soit aiguë, soit chronique. C'est là ce que nous appelons de fausses granulations.
Les autres sont des productions mahgnes, contagieuses, détruisant les tissus en s'y substituant et en y provoquant une rétraction cicatricielle. Elles sont dues à la formation de petites saillies néoplasiques et à l'hypertrophie spécifique des papilles et des folhcules. Ce sont là les vraies granulations.
Cette distinction que nous venons d'établir et qui repose sur la nature des granulations, nous paraît la seule pratique, la seule capable de jeter un peu de lumière dans cette question si tourmentée, dans ce véritable chaos qui existe dans la science et qui tient à ce qu'on a voulu étudier les granulations d'après leurs formes et leurs aspects (granulations simples, mixtes, diffuses) et non d'après la nature essentiellement différente du processus qui les produit.
Comment reconnaître ces deux espèces de granulations? C'est la première question qui se pose, puisqu'il s'agit de la lésion initiale et fondamentale de la maladie qui nous occupe, mais ce n'est pas encore le lieu de la résoudre, car ce qui distingue les granulations néoplasiques des fausses granulations, ce sont moins leurs caractères physiques et
leur aspect, que la marche de la maladie qu'elles déterminent, ses allures et ses complications de toutes sortes. Étudions donc cette maladie, dans les diverses phases qu'elle parcourt.
Symptômes. La coujonctlvite granuleuse est essenliellemeut caractérisée par la présence de granulations néoplasiques à la surface et. dans l'épaisseur même de la conjonctive.
Au début, les granulations sont la seule lésion appréciable de la muqueuse, et se présentent d'une façon différente sur les tarses et sur les cuis-de-sac.
Sur les tarses, on voit apparaître au milieu de la conjonctive iujectée et par îlots, de petits points blancs jaunâtres, gros comme une petite tête d'épingle et donnant l'idée d'une véritable éruption. Leur siège de prédilection est le tarse supérieur et principalement son bord adhérent.
Sur les culs-de-sac, ce sont de petites élevures de forme arrondie, placées en rangées irrégulières et ressemblant quelquefois à du tapioca cuit. Elles sont complètement opaques, ainsi qu'on peut le constater à la loupe, signe important dont nous tirerons profit pour le diagnostic. Bientôt elles s'entremêlent à des papilles hypertrophiées qui les masquent plus ou moins complètement et c'est alors que la forme papillaire domine et que le diagnostic devient plus difficile.
Ces granulations peuvent ainsi durer des mois et des années à l'état latent, sans déterminer d'autres phénomènes de réaction qu'un peu de sécrétion catarrhale, à peine appréciable pendant la nuit, et un léger ptosis de la paupière supérieure (1).
(i) La sécrétion delà conjonctive coccus très semblables à ceux de granuleuse est contagieuse, Ncisser la blennorrhée et de forme circu- Y a découvert l'existence de micro- laire. ils sont souvent réunis par
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Mais, s'il est vrai que cet clat lalent, insidieux, soit lout à fait dans les allures de la maladie, les granulations ne restent cependant pas toujours aussi silencieuses. La conjonctive ambiante s'injecte et se vascularise. Une légère sécrétion purulente s'établit, infiltre la ©ouche épithéliale de la partie supérieure de la cornée et y produit un pannus, qui est un des symptômes les plus caractéristiques de la maladie et que nous étudierons à part. C'est alors que les malades, gênés par une sécrétion devenue trop abondante, par un peu de photophobie et de larmoiement, viennent s'adresser au médecin.
Sous cet aspect, la maladie conserve encore son caractère chronique, et c'est ainsi qu'on la rencontre le plus souvent, pendant toute la durée de son évolution, avec quelques alternatives de mieux et de pis, plus ou moins accentuées.
Mais sous l'influence d'un changement de température (1)
3 ou par 4 et exécutent des mou- la maladie et lui donne un coup
vemenls rapides. de fouet.
Saltler les considère comme les Dans les pays chauds, tels que
véhicules et comme les géné- l'Afrique, l'Égypte, on voit parfois
râleurs possiljles de la substance se produire tout à coup de vérita-
infectanle. En les cultivant dans bles épidémies d'ophthalmies pu-
des liquides appropriés, il a' pu rulentes granuleuses. Leur point
avec eux reproduire la maladie de départ sont des conjonctivites
(Voir Annales d'ociilistique, Mavs- catarrhales, qui, naissant sous l'in-
Avril 1882). fluence des variations de tempé-
(I) Les conditions atmosphéri- rature et se développant sur un
qucs ont une influence considé- terrain granuleux, réveillent les
rable sur l'état latent ou inflam- granulationsjusque là silencieuses,
matoire des granulations. Ainsi les La constitution lymphatique ou
granulations à l'état latent sont scrofuleuse des malades explique
trèscommunesdanslespayschauds alors la mauvaise tournure que
et relativement rares dans les pays prend de suite la maladie, en se
froids. L'abaissement de la tempé- transformant en ophthalmie puru-
rature, en amenant un léger degré lente, de conjonctivite catarrhale, réveille
et de la corislitution strumeuse du malade, elle peut prendre tout à coup les allures d'une maladie aiguë. Toute la conjonctive s'enflamme, les granulations et les papilles hypertrophiées prennent un développement considérable et forment de véritables petites tumeurs sessiles, à base large, s'entassant et se pressant les unes contre les autres.
Eu même temps la sécrétion de la muqueuse considérablement augmentée, devient muco-purulente. Le pannus de la cornée s'épaissit et les symptômes fonctionnels tels que la cuisson dans les yeux, la photophobie et le larmoiement deviennent très prononcés.
A un degré plus avancé, on peut même voir se déclarer une véritable opththalmie purulente avec gonflement énorme des paupières et tout le cortège des symptômes qui l'accompagnent.
Mais, répétons-le encore, ces poussés inflammatoires ne sont qu'un accident dans le cours de la maladie, car l'état chronique est son caractère essentiel. Elle le reprend du reste après que l'état aigu est passé et s'achemine lentement vers le terme de son évolulion, qui est la dégénérescence cicatricielle de tous les tissus envahis.
Dans cette phase, le tissu qui constitue les granulations disparaît et fait place à un tissu fibreux, cicatriciel, rélractile, surtout abondant sur la conjonctive de la paupière supérieure. En retournant cette paupière, on en voit la surface parcourue par de petites lignes blanchâtres, parallèles au bord ciliaire et qui ne sont autre chose que des traînées cicatricielles. A un degré de plus, la muqueuse palpébrale presque tout entière peut être transformée en un tissu fibreux, pâle, exsangue, sans vaisseaux ni éléments sécréteurs.
La conjonctive des culs-de-sac participe à tous ces dé-
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sordres. Elle se rétrécit, forme des brides qui s'étendent sur le globe et produisent un certain degré de symblé-
pharose. . . .
Enlin, la dégénérescence cicatricielle atteint aussi le tarse qui se rétracte, s'incurve et produit souvent tout à la fois un ectropion, une déviation des cils et un rétrécissement de la fente palpébrale.
Au milieu d'une désorganisation aussi générale, la muqueuse des ^oies lacrymales ne reste pas indemne. Envahie par le processus granuleux, subissant à son tour la rétraction fibreuse, elle provoque l'obstruction des conduits lacrymaux et donne lieu au larmoiement, à moins que tous les éléments sécréteurs de la muqueuse ayant disparu, et les orifices des conduits excréteurs de la glande lacrymale étant oblitérés, l'œil n'arrive h cet état de sécheresse et de cachexie, qui est connu sous le nom de xérosis.
Tel est le tableau chnique de l'ophthalmie granuleuse. On voit combien il est changeant et variable. Entre le début de l'affection, qui n'est en apparence qu'une simple conjonctivite, et ses périodes ultimes qui amènent les plus graves désordres, il y a toute une série d'états intermédiaires qui varient selon chaque malade et pendant lesquels les symptômes de la maladie changent sans cesse, de telle façon qu'il est impossible en quelque sorte d'en donner une description méthodique.
Si on transporte sous le microscope un grain Irachoma- Anatomie teux, on voit qu'il est constitué par un amas de cellules logique lymphoïdes, déposées sous la couche épithéliale. Vers la base de la granulation, ces cellules sont entremêlées de quelques fibres de tissu cellulaire, émanées du stroma conjonctival, mais à mesure qu'on se rapproche de son sommet, ces fibres disparaissent et les cellules ne semblent pas
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avoir d'autre soulien que quelques vaisseaux capillaires, dont les plus fins ramuscules arrivent jusque sur leur surface. Aucune membrane d'enveloppe ne les sépare du tissu ambiant, ce qui les distingue des follicules clos qui sont toujours entourés d'une enveloppe celluleuse.
Ces cellules néogènes ont un caractère particulier mis en relief par tous les micrograplies (Saîmish, Rémy), c'est de se multipliera l'infini. Elles envahissent non seulement la couche sous-épithéliale, mais tous les éléments de la muqueuse, les papilles, les glandes, le slroma et les tissus sous-jacents eux-mêmes.
Arrivées à une certaine période de leur existence, les • granulations perdent les caractères que nous venons de mentionner. On voit des tiaînées de tissu cellulaire se développer dans leur intérieur, s'accuser de plus en plus et constituer bientôt un véritable tissu cicatriciel. C'est alors qu'elles compriment les éléments anatoniiques qui sont dans leur voisinage et notamment les vaisseaux qu'elles atrophient et font disparaître (1).
(1) Les recherches d'Ivan off(A?înales d'oculistique, Mars-Avril 1879) ont démontré la présence d'un grand nombre de glandes dans la conjonctive atteinte de granulations. Ce sont des glandes lubuleuses, revêtues d'épilhéliiim, contenant une masse finement granuleuse, des détritus de cellules et ayant un canal excréteur que l'on découvre à la loupe, sous forme de point ou de fente, après avoir enlevé la couche épithéliale.
Leur nombre est fort variable, il y en a quelquefois 4 à o par millimolre carré. Leur diamètre est de 0'""',04 à 0""",L
Elles siègent sous la couche épithéliale de la conjonctive et peuvent se montrer sous l'épithélium de la cornée atteinte de pannus crassus, ce qui prouve qu'elles ne proviennent pas de glandes préexistant normalement dans la conjonctive.
A une certaine période, le tissu qui entoure les canaux excréteurs des glandes se change en tissu cicatriciel, sous l'influence du processus trachomateux. De là, compression de ces conduits, et augmentation du volume de la glande, dont la sécrétion est emprisonnée.
On a alors , ce qu'h anoff appelle
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Celte propriété que possède le processus granuleux de pouvoir se transformer en un tissu cicatriciel de nouvelle formation, constitue le principal danger qu'il fait courir aux tissus qu'il envahit. C'est là ce qui établit sa spécificité, non moins que les propriétés contagieuses qu'on lui reconnaît.
Ajoutons que d'après les recherches récentes de Sattler, on trouve des micrococcus non seulement dans la sécrétion purulente du trachome, mais aussi dans les coupes histologiques des granulations. Le microscope fournit ainsi pour reconnaître l'élément granuleux, un élément précieux de diiignostic.
Après avoir appris à connaître la marche, les allures et wagnostic. les complications du processus granuleux, nous sommes maintenant en mesure de pouvoir distinguer les vraies granulations des fausses granulations.
Si nous les étudions d'abord d'après leurs caractères physiques, nous trouvons les différencés suivantes :
Les vraies granulations se présentent sous la forme de cianuia-
° ^ _ lions
petites tumeurs arrondies, d'une teinte gris -jaunâtre, tou- vraies, jours plus ou moins opaques, mais jamais diaphanes comme les folhcules. Leur siège de prédilection est le tarse de la paupière supérieure et surtout son bord adliérent. C'est là
des kystes de rétention , dont le diamètre peut aller de 0™™,3 à G™™, 2, et qui ressemblent tantôt à des abcès minuscules, tantôt à de véritables granulations, ce qui dépend de la nature de leur contenu.
Ivanoff fait jouer à ces glandes un rôle important au point de vue de la longue durée du processus trachomateux et de sa facile récidive.
Une violente inflammation de la conjonctive semble les détruire, ce
qui explique l'influence de la blennorrhée oculaire sur la guérison du pannus Irachomateux.
Mais ces sortes de glandes, décrites aussi par Berlin, sont loin d'être admises par tous les micrographes. Sattler les considère comme de simples dépressions de la conjonctive, produites entre les papilles hypertrophiées (Voir A7inales d'oculistique, Mars - Avril 1882).
qu'en se réparlissant par îlots au milieu de la conjonctive injectée, elles donnent l'idée d'une véritable éruption. C'est là qu'elles prennent le plus grand développement et qu'on les retrouve avec leurs principaux caractères, alors qu'elles sont beaucoup moins apparentes sur le reste de la conjonctive. Enfin leur nature néoplasique leur permet d'exister là 011 il n'y a ni follicules, ni glandes, c'esl-à-dire sur la surface épithéliale de la cornée.
Les fausses granulations, de nature folliculaii-e, siègent de préférence non sur les tarses, mais sur les culs-de-sac, et surtout sur celui de la paupière inférieure. Leur teinte est blanc-jaunâtre, mais elles conservent toujours leur diaphanéilé, caractère de la plus haute importance et qui les fait toujours distinguer des vraies granulations.
Lorsqu'il s'agit de papilles hypertrophiées, celles-ci se présentent sous la forme de petites saillies d'un rouge plus ou moins prononcé, donnant à la muqueuse un aspect villeux ou tomenteux. On les voit se développer sur toute l'étendue de la conjonctive palpébrale, mais particulièrement sur les culs-de-sac conjonctivaux supérieurs et inférieurs. Elles sont susceptibles d'acquérir quelquefois un volume considérable et de constituer de petites tumeurs, séparées par des sillons ou des fissures, comme cela arrive surtout à la suite de l'ophthalmie purulente.
Mais ces différents caractères se confondent souvent et il arrive que les granulations néoplasiques de couleur gris jaunâtre disparaissent, masquées et étouffées par des papilles hypertrophiées et infiltrées elles-mêmes de produits néoplasiques. Aussi, pour reconnaître leur nature, faut-il recourir à d'autres symptômes, tirés de la marche de la maladie et de ses complications, et ici nous trouvons des signes cliniques véritablement caractéristiques.
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1» Le plus important de ces signes est la kératite granuleuse. Cette kératite constitue un signe pathognomonique des granulations. Elle a d'autant plus de valeur, qu'elle se développe d'ordinaire dès les premières périodes de la maladie et qu'elle est toujours facilement reconnaissable.
2° Un signe non moins caractéristique se tire des cicatrices que présente la conjonctive. Ces cicatrices apparaissent sous forme de traînées blanches, linéaires, surtout appréciables là où abondent les granulations, c'est-à-dire sur la conjonctive palpébrale supérieure. Elles constituent pour le diagnostic, dans les cas difficiles, un symptôme de premier ordre.
3° La déformation du tarse, à une période plus avancée, achève de confirmer le diagnostic, en produisant l'ectropion, le trichiasis, le distichiasis et le rétrécissement de la fente palpébrale.
4" Ce sont là les signes qui ont le plus de valeur, mais l'aspect général de la conjonctive présente aussi un certain intérêt. C'est ainsi que dans le processus granuleux, la muqueuse toujours injectée et infiltrée perd sa transparence et ne laisse plus voir ni les glands de Meibomius, ni la coloration blanchâtre des tarses.
5" Ajoutons enfin que la maladie est binoculaire, dans l'immense majorité des cas et que l'état d'un œil, oii les lésions sont plus avancées, peut singuhèrement éclairer le diagnostic des altérations de l'autre œil.
Une fois en possession des moyens de reconnaître les vraies granulations des fausses granulations, il nous est facile de différencier la conjonctivite granuleuse des affections qui ont avec elle, certains points de ressemblance et qui sont : r La conjonctivite catarrhale^ ou plutôt la variété de cette maladie qui s'accompagne de l'hypertrophie des folli-
cules clos et que Saemisli appelle conjonctivite folliculaire. Dans cette affection, les glandes hypertrophiées sont transparentes et non opaques comme les granulations, caractère sur lequel nous avons déjà insisté. En outre, elles siègent de préférence sur le cul-de-sac inférieur et non, comme le processus granuleux, sur le tarse supérieur. Enfm elles ne s'accompagnent ni de pannus de la cornée, ni de cicatrices de la conjonctive, ni de déformation du tarse.
2" Ophthalmie purulente. — Nous avons vu qu'accidentellement, la conjonctivite granuleuse, peut se transformer en une véritable ophthalmie purulente. On la reconnaît sous ce masque par le mode de début de l'affection, par la présence des granulations sous les paupières et surtout par le pannus qui l'accompagne (1).
Le traitement de la conjonctivite granuleuse comprend les trois indications suivantes : 1° Traiter les granulations; 2° remédier à leurs complications; 3° régler les condilions hygiéniques du malade.
Pour traiter les granulations, exemptes de complica- ^'Zts' ^^011^5 ^ recours aux caustiques et aux antiseptiques, mais les premiers n'ont pas ici le même but à remplir que dans l'ophthalmie purulente. C'est pourquoi ils ne sont pas les mêmes ou sont employés d'une façon un peu différente.
\° Caustiques. — Les caustiques n'ont pas ici pour mission de déterminer une violente inflammation substitutive, qui n'a pas sa raison d'être. Ils n'ont également pas pour but de détruire directement les granulations, car ils ne pourraient y parvenir qu'en détruisant la muqueuse elle-même. Ils ont simplement pour objet de produire un
Traitement.
1° Traitement des
(I) Voir Ophthalmie purulente.
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certain degré d'irritalion deslinôe à favoriser réliminalion du tissu néopiasique. Leur action doit donc être superficielle, légère, suffisamment énergique, sans être trop irritante, de sorte qu'il faut une grande surveillance* pour en régler méthodiquement l'emploi.
Quels sont les caustiques qui semblent les plus aptes à remplir ces conditions ? Nous ne citerons ici que ceux dont l'expérience a consacré l'usage et qui sont : le sulfate de cuivre, certaines préparations de nitrate d'argent et le sous-acétate de plomb. Quoique peu nombreux, ces caustiques sont suffisants pour tous les cas qui peuvent se présenter.
r Le sulfate de cuivre, que l'on emploie sous forme de cristal arrondi et bien poli, jouit depuis longtemps d'une grande vogue dans le traitement des granulations. Pour s'en servir, on retourne isolément chaque paupière et on le passe une ou deux fois sur la surface étalée de la muqueuse palpébrale et des culs-de sac. Il constitue ainsi un excellent caustique, qui convient surtout dans les cas chroniques, alors que la muqueuse est peu vascularisée et que sa sécrétion n'est pas très abondante. Nous le recommandons principalement lorsque l'inflammation a perdu son caractère aigu et lorsque le tissu cicatriciel commence à se former. Malheureusement son application est assez douloureuse et on est souvent obhgé de calmer la souffrance qu'il détermine, en recouvrant les paupières de compresses froides. Ces cautérisations devront être renouvelées, tan'.ôt tous les jours, tantôt tous les deux ou trois jours, selon les cas.
2° Le nitrate d'argent peut remplacer le sulfate de cuivre, soit sous forme de solution, soit sous forme de pommade ou de crayon mitigé. En solution il est généralement employé à la dose de 1 /40. On l'applique avec un
pinceau, sur toute la muqueuse des paupières et des culsde-sac et on le neutralise immédiatement avec une solution de sel marin.
Sdus forme de pommade, nous avons adopté les deux formules suivantes (1) :
Nitrate d'argent cristallisé. 0e'',02 Nitrate d'argent cristallisé. Os',0'6 Vaseline.. tOgr. Vaseline 10 gr.
Ces pommades ont l'avantage de pouvoir être appliquées par le malade lui-même. C'estle degré d'irritation qu'on veut obtenir, qui dicte le choix de celle que l'on doit préférer.
Sans pouvoir préciser d'une façon absolument exacte, les cas qui sont plutôt justiciables du sulfate de cuivre que du nitrate d'argent, on peut dire qu'en général, celui-ci convient surtout dans les formes aiguës^ accompagnées de sécrétion assez abondante, tandis que le sulfate de cuivre est surtout applicable aux cas les plus chroniques.
3° Le sous-acétate de plomb liquide compte un assez bon nombre de partisans. On l'emploie le plus habituellement à la dose suivante :
Sous-acétate de plomb liquide 10 grammes.
Eau distillée 10 grammes.
On trempe un pinceau dans cette solution et on le promène sur la conjonctive, après avoir retourné les paupières. Un second pinceau imbibé largement d'eau pure, sert ensuite à enlever l'excès du caustique.
(1) Les pommades faites avec la outre, comme tous les autres provaseline, ont sur les autres pom- duits de la houille, des propriétés mades le grand avantage d'être désinfectantes et antiseptiques, plus stables et de ne pas rancir ni qualités précieuses, lorsqu'il s'agit s'altérer au contact de l'air ou de de traiter une maladie virulente, l'humidité. La vaseline possède, en comme l'ophthalmie granuleuse.
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Le sous-acétate de plomb se rapproche plus du sulfate de cuivre que du nitrate d'argent, par l'action qu'il exerce sur la conjonctive. C'est un bon caustique, mais on lui reproche d'être incrustant et de laisser quelquefois sur la cornée ulcérée des opacités indélébiles. Les ulcérations de la cornée sont donc une contre-indication formelle de son emploi.
2° Antiseptiques. — Nous n'avons que peu de chose à dire des antiseptiques, après l'étude que nous en avons faite R propos du traitement de l'ophthalmie purulente. Ils sont surtout indiqués ici, lorsque l'état de purulence de la sécrétion conjonctivale est assez prononcé. On les emploie soit en lotions , soit pour imbiber des compresses destinées à être appliquées sur les paupières, soit surtout pour donner des douches d'eau phéniquée pulvérisée, au moyen de l'appareil de Lucas Championnière ou de notre pulvérisateur modifié. Ces douches peuvent être données trois ou quatre fois par jour, cinq à six minutes chaque fois, sur les yeux largement ouverts. A la dose de 1 gr. d'acide phénique pour 100 grammes d'eau, elles ne sont pas irritantes et le malade en éprouve un soulagement immédiat.
Maintenant que nous connaissons les principaux moyens dont OQ peut disposer dans le traitement de la conjonctivité granuleuse, voyons comment nous devons nous en servir et les varier, selon les indications variables et changeantes de la maladie.
Tout d'abord, .lorsque les granulations sont silencieuses et à l'état latent, il est prudent ne pas y toucher. Une cautérisation intempestive peut en effet donner un coup de fouet à la maladie et faire naître une irritation qui jusque-là faisait défaut. Dans ces sortes de cas, on doit se
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borner à de simples conseils hygiéniques, lels que : la nécessité d'éviter les refroidissements, un air chargé de pous- ' sière ou de fumée, les travaux du soir, tout cela afin de i ne fournir à l'inflammation toujours menaçante, aucune j occasion de se manifester. On doit aussi signaler aux familles les propriétés contagieuses de la maladie et la nécessité pour les personnes atteintes, d'avoir pour leur toilette des éponges et du linge personnels (1).
Lorsque la maladie s'accompagne au contraire d'un | certain degré d'irritation de la muqueuse, il est nécessaire j de commencer la cautérisation, soit avec le sulfate de cuivre j de la façon que nous avons précédemment indiquée, soit avec l'une ou l'autre des pommades, dont nous avons donné plus haut la formule.
Voici, dans ce dernier cas, notre manière de procéder : On introduit une petite quantité de la pommade entre les paupières du malade, le soir, une heure environ avant le coucher. Lorsque l'irritation causée par la cautérisation a \ disparu, ce qui arrive après quinze à trente minutes, on , nettoie les paupières avec une solution faible d'acide borique (2 p. 100) ou mieux encore on fait prendre au malade une douche d'eau phéniquée pulvérisée.
Quelque soit du reste le genre de cautérisation mis en usage, il est certaines règles, dont il ne faut pas se dé- | partir dans la pratique. Nous avons déjà dit que les eau- ; térisations doivent être légères, superficielles. Nous devons ajouter ici qu'il est nécessaire de les renouveler fréquem-
(I) On voit notamment dans les quer d'inflammation et guérir sponpays chauds tels que l'Égyple et lanément après quelques années. l'Algérie et quelquefois dans nos C'est ce qui explique 1 expectation | climats, les granulations rester sta- que nous recommandons dans ces ■ tionnaires, sans jamais se compli- sortes de cas. ,
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ment, tous les jours ou tous les deux jours par exemple, afin d'entretenir sur la muqueuse un état d'irritation suffisant pour faire disparaître le tissu néoplasique. Toutefois, avant de renouveler l'action du caustique, il est toujours indispensable d'attendre que l'irritation causée par la précédente cautérisation soit entièrement dissipée, et les sensations éprouvées parle malade sont pour cela un des meilleurs signes sur lesquels on puisse se régler.
Si on ne tient pas compte de cette recommandation, on risque d'irriter trop fortement les yeux, qui deviennent très sensibles, larmoyants et le siège d'une violente pholophobie. Ces sortes d'accidents sont fréquents et constituent un des principaux écueils que l'on doit savoir éviter. Quand on voit un malade ne plus bénéficier du traitement, aller de mal en pis, présenter des symptômes d'irritation d'une intensité inusitée et d'une durée anormale après chaque cautérisation, on est en droit d'accuser de ces méfaits une thérapeutique trop violente. Il faut alors accorder, pendant quelques jours, aux malades un repos dont ils ne tardent pas à retirer profit.
On ne doit pas perdre de vue également qu'il faut de temps en temps varier la nature du caustique, car la sensibilité de la muqueuse s'émousse facilement. Ce conseil qu'il est bon de se rappeler dans le traitement de toutes les conjonctions en général, n'est nulle part aussi utile qu'ici, vu le caractère essentiellement chronique de l'affection et le long traitement qu'elle réclame. °
Enfin il est nécessaire de proportionner les cautérisations au degré de la maladie et à sa durée. Lorsque celle-ci arrive à son déclin, et qu'on voit les granulations disparaître on ne doit plus cautériser que tous les quatre ou cinq jours et remplacer les caustiques par des solutions simplement
astringentes, telles que celles de sulfate de zinc ou de tannin à l/oO.
Nous venons de parler des cas les plus simples, mais il en est d'autres qui exigent certaines modifications dans le traitement.
En effet l'irritation de la conjonctive et son état de purulence ne restent pas toujours exactement dans les limites désirables. On voit quelquefois la muqueuse se vasculariser à l'excès, devenir turgescente, présenter des papilles gonflées, tuméfiées et un état de purulence tel qu'on est obligé de le réprimer. C'est alors au crayon mitigé qu'il faut avoir recours. On cautérise la .conjonctive tous les deux jours environ pendant deux h trois semaines et on reprend le sulfate de cuivre ou la pommade de nitrate d'argent, lorsque la sécrétion purulente est revenue à son état normal.
C'est dans ces sortes de cas qu'on a conseillé aussi les scarifications de la conjonctive. Autant en effet celles-ci n'ont pas leur raison d'être, quand la muqueuse est peu vasculaire et les granulations peu enflammées, autant elles sont indiquées, pour dégorger le tissu conjonctival rouge et turgescent. Elles sont pratiquées avec le scarificateur de Desmarres sur les deux paupières renversées, et faites parallèlement au bord ciliaire. On active l'écoulement du sang, en opérant quelques mouvements sur les paupières, et on enlève ensuite avec une pince les caillots sanguins qui peuvent rester adhérents aux petites plaies. Deux ou trois scarifications sur chaque paupière sont en général suffisantes et on renouvelle cette opération tous les deux ou trois jours, dans l'intervalle des cautérisations.
A un degré plus élevé, l'inflammation de la conjonctive peut être telle qu'elle prend tous les caractères de l'ophthal-
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mie- purulente et s'accompagne d'un gonflement énorme des paupières. Il est alors nécessaire de recourir au traitement de cette dernière maladie, tel que nous l'avons exposé plus haut (compresses froides, antiseptiques).
Nous savons que les complications habituelles de la maladie se montrent du côté de la cornée, des paupières et des voies lacrvmales.
Parmi ces complications, ce sont celles de la cornée qui sont les plus importantes et les plus fréquentes. Il est '^^pJ;^-''même rare d'avoir à soigner une conjonctivite granuleuse sans qu'il existe un paunus de la cornée. Il est vrai que celui-ci ne réclame d'ordinaire que le traitement des granulations conjonctivales, mais il peut être l'origine d'accidents plus sérieux dont nous parlerons dans le traitement de la kératite granuleuse.
Du côté des paupières, c'est contre les désordres laissés par la conjonctive- granuleuse qu'on a généralement à lutter. Il s'agit ici le plus souvent d'un ectropion, d'un triachiasis, d'un rétrécissement de la fente palpébrale. L'étude de chacun de ces états pathologiques nous renseignera sur les moyens chirurgicaux propres à y remédier.
11 est une autre complication que l'on doit toujours avoir en vue à la fin de la maladie, car elle s'oppose souvent à sa guérison. Nous voulons parler de l'oblitération des voies lacrymales, à la suite de leur envahissement par le processus granuleux. Le larmoiement qui en résulte est une source d'irritation constante pour la conjonctive et l'empêche de reprendre son état normal. Il est de toute nécessité de pratiquer alors le cathétérisme, et de rétablir la perméabilité complète des voies lacrymales.
Le traitement hygiénique est ici très importanl. Les nulations sont la maladie du pauvre. Chez lui elles ne peu- hygiénique.
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vent guérir et s'éternisent; chez ]e riche an contraire, elles sont passagères. C'est faire voir de suite combien l'encombrement, la malpropreté et la misère ont d'influence sur la marche de l'affection. On doit donc chercher à améliorer autant que possible les conditions hygiéniques du malade et s'efforcer de lui procurer un aération convenable. Un air frais et pur est chose tellement imporlanle que c'est à cette condition que la Suisse doit de ne compter aucun granuleux.
Toutes les précautions seront prises pour préserver de la contagion les personnes qui entourent le malade. On leur prescrit surtout de ne pas se servir des mêmes hnges et d'observer les plus grands soins de propreté.
Cette question des granulations touche aussi à l'hygiène publique. Il est nécessaire dans les hôpitaux d'isoler les granuleux et de les soigner dans des salles spéciales. Combien serait utile une active surveillance des écoles afin d'en éloigner les enfanls alteints de cette affection, qu'ils propagent souvent avec une déplorable fréquence.
CONJONCTIVITE DIPHTÉRITIQUE
Cette conjonctivite, connue surtout depuis les travaux de Bouisson, Chassaignac et de de Graefe, est caractérisée essentiellement par la présence d'un exsudât fibrineux, dans l'épaisseur même du tissu conjonctival, avec tendance à la destruction partielle de la muqueuse et à la nécrose de la cornée.
Symptôme. Ccttc maladie peut être divisée en trois périodes : 1° période d'infillralion; 2" période de purulence; 3° période de rétrécissement cicatriciel de la conjonctive.
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1° Pkiode il infiltration. — L'infiltration d'une substance fibrineuse dans le tissu conjonclival, a. pour premier effet d'en augmenter l'épaisseur. C'est pourquoi la muqueuse est gonflée, épaissie, indurée et présente un chémosis considérable. Ce gonflement retentit sur les paupières qui deviennent énormes, mais surtout dures, sclérosées, difficiles à écarter ou à retourner.
Emprisonné ainsi dans. la trame de la conjonctive, l'exsudat fibrineux en comprime tous les éléments et notamment les vaisseaux et les nerfs. Cet étranglement des vaisseaux rend la muqueuse pâle et blafarde. Au lieu d'être rouge; turgescente, facilement saignante comme dans l'ophthalmie purulente, elle est en quelque sorte exsangue, et les scarifications même profondes ne donnent lieu qu'à un écoulement de sang insignifiant.
L'absence de circulation explique aussi la pauvreté de la sécrétion, car, point de vaisseaux point de diapédèse. En effet, ce n'est plus ici un écoulement de pus abondant qui sort de la fente palpébrale, mais un liquide sanieux composé de larmes mêlées à des débris fibrineux, liquide rempli de microbes et doué de propriétés éminemment contagieuses.
Les nerfs manifestent à leur tour la compression à laquelle ils sont soumis, par les douleurs violentes qui accompagnent la maladie, et qui contrastent avec les souffrances ordinairement peu vives de l'ophthalmie purulente.
Enfin cette compression simultanée de l'élément vasculaire et de l'élément nerveux, nous rend compte des complications rapides qui se montrent du côté de la cornée. On voit quelquefois cette membrane, privée de toute nutrition, se nécroser dans l'espace de vingt-quatre à quarante-huit heures et entraîner la phthisie du globe.
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L'exsudation fibreuse n'infiltre pas seulement l'épaisseur ' de la conjonclive, mais elle en recouvre dans certains cas i la surface sous forme de points grisâtres isolés ou de fausses membranes caractéristiques, pouvant s'étendre sur la muqueuse palpébrale tout entière. Ces fausses membranes ' sont très adhérentes et ne se laissent détacher que par i lambeaux et avec une certaine difficulté. Au-dessous d'elles, la muqueuse a une teinte blafarde ; si elle est saignante, c'est un signe qui tend à rendre le pronostic moins : grave.
2" Période de purulence. — Après une durée variable de cinq à huit jours et au delà, la maladie change d'aspect. La muqueuse débarrassée de l'exsudat fibrineux qui l'in- i filtre, se vascularise, devient rouge, turgescente et sécrète du pus en abondance. On a alors sous les yeux une vé- : rilable ophthalmie purulente avec tous ses risques et tous ; ses dangers, moins redoutables toutefois que ceux de la première période.
3° Période de rétrécissement cicatriciel. — La sécrétion purulente de la conjonclive dure environ de dix à quinze jours. A mesure qu'elle diminue, la muqueuse désorganisée \ par la tourmente inflammatoire qu'elle vient de subir, se détruit par places, s'élimine et donne heu à la production | de cicatrices. Celles-ci se rétractent, entraînent avec elles | les parties sous-jacentes, déforment le tarse, dévient les cils, j produisent l'ectropion et quelquefois une véritable symblé- ! pharose. j
Tel est le tableau chnique de la maladie. Pour en avoir une idée exacte, il est nécessaire de savoir qu'en pratique | on ne trouve pas toujours les périodes aussi distinc- j tes , que celles que nous venons d'établir. C'est ainsi que j la première période peut être très courte, passer presque !
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inaperçue et reparaître à titre de complication, pendant le cours de la seconde période. Le rétrécissement cicatriciel de la conjonctive est à son tour, tantôt peu marqué, tantôt très prononcé selon la longueur et la gravité relative des deux premières phases de la maladie.
La conjonctivite diphtéritique peut survenir à la suile.de l'inoculation du pus blennorrhagique , de l'ophthalmie purulente ou de la sécrétion d'une conjonctivite diphtérique elle-même. — Elle est plus fréquente chez les enfants de trois à six ans que chez les adultes, mais elle est heureusement très rare en France.
De Graefe et la plupart des auteurs allemands la rattachent à la diathèse diphtéritique et en donnent comme preuves, l'exsudat fibrineux qui la caractérise, son caractère épidémique, sa propagation aux deux yeux, sa coexistence assez fréquente avec l'angine et la laryngite pseudo-membraneuse. Nous avons vu nous-mêmes la maladie se déclarer chez un enfant nouveau-né qui habitait une maison où neuf personnes étaient atteintes de diphtérite.
Mais tous ces faits laissent encore subsister bien des obscurités. On sait en effet que la diphtérite recouvre les muqueuses qu'elle frappe d'exsudations fibrineuses, mais n'en infiltre pas l'épaisseur. On sait combien est grande la mortalité qu'elle entraîne, combien est rapide la détérioration de l'organisme qu'elle amène, tandis que les petits malades, atteints d'ophthalmie diphtéritique, conservent un état général relativement satisfaisant.
La conjonctivite diphtéritique ne peut être confondue qu'avec deux maladies: 1° la conjonctivite membraneuse ou croupale ; V la conjonctivite purulente proprement dite.
1° Conjonctivite membraneuse. — On voit dans certaines épidémies d'ophthalmies purulentes, une sorte d' exsudât
fibrineux recouvrir la muqueuse et s'étaler sur sa surface. Cet exsudât peut s'enlever facilement, soit avec une pince, soit par le frottement du doigt et laisse voir alors une muqueuse rouge et saignante. C'est là l'afTection que quelques auteurs ont étudiée sous le nom de conjonctivite membraneuse, et c'est à elle que se rapportent les descriptions autrefois données parBouisson, de Montpellier, et par Chassaignac.
Le diagnostic de ces deux maladies repose sur un ensemble de signes différentiels caractéristiques, résumés dans le tableau suivant :
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CHOUPAI.E.
1° Les paupières gonflées sont d° Les paupières gonflées ne sout
douloureuses au toucher et telle- pas douloureuses et restent assez
ment dures qu'il est en quelque molles pour se laisser facilement
sorte impossible de les retourner. renverser.
2" L'exsudat infiltre toute l'épais- 2° L'exsudat' est simplement dé-
seur de la conjonctive et en recou- posé sur la surface de la conjonc-
vre la surface. Il comprime tous tive et ne pénètre pas dans son
les éléments du tissu conjonctival épaisseur, et provoque leur nécrose.
3° L'exsudat de la surface con- 3° L'exsudat est ici peu adhérent,
jonclivale est très adhérent et ne se Au-des.sous de lui, la conjonctive
laisse enlever que par lambeaux, est rouge et saignante. La muqueuse sous-jacente est souvent pâle et exsangue, ou saigne peu facilement.
4° L'inflammation diphtérilique 4» L'inflammation croupale reste se propage rapidement de la con- très longtemps limitée à la conjoncjonctive palpébrale à la conjonctive tive palpébrale. Elle atteint rarebulbaire et amène les altérations ment la conjonctive bulbaire et la es plus graves du côté de la cor- cornée reste ordinairement innée, demne.
2° Coiijonctivite purulente. — Ce diagnostic est facile, tant que la conjonctivite diphléritique reste dans sa période
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d'infiltration. L'aspect exsangue de la muqueuse, Tabsence d'une sécrétion abondante, les violentes douleurs éprouvées par le malade, sont autant de caractères qui séparent nettement ces deux maladies.
Mais, lorsqu'est arrivée la période de purulence, les signes d'un diagnostic différentiel font défaut, si ou n'a pas assisté au début du mal. 11 faut alors prendre en considération la rareté de l'oplithalmie diphté ri tique en France, sa plus grande fréquence dans le jeune âge et surtout la présence de cicatrices qui quelquefois peuvent déjà se trouver sur la conjonctive. Si celles-ci n'ont pas été occasionnées par des cautérisations trop énergiques, elles sont caractéristiques de rophthalmie diphtéritique et ce sont elles qui, avec les déformations du tarse, servent encore à distinguer ces deux maladies, dans leurs dernières périodes.
I/ophthalmie diphtéritique est une affection tellement
redoutable que nos moyens de traitement restent souvent impuissants.
Tous les auteurs sont d'accord pour proscrire les cautérisations au début de la maladie. Elles ne pourraient en effet qu'entraver davantage la nutrition déjà si imparfaite delà conjonctive.
L'indication qui se présente ici est évidemment de chercher à faire résorber l'exsudation iibrineuse du tissu conjonctival et à amener le plus vite possible dans la conjonctive, un état de purulence qu'on doit ensuite traiter par les moyens habituels.
Pour remplir la première indication, on a proposé plusieurs moyens :
1° Emploi de compresses chaudes. — Ces compresses trempées dans une infusion aromatique chaude (camomille, laitue, guimauve) sont maintenues en permanence sur les
yeux. Dès que la suppuration est arrivée, on doit en cesser l'emploi. Ces compresses doivent être arrosées avec une solution phéniquée légère et peuvent être remplacées par des cataplasmes de fécule de riz.
2° Evacuations sa7iguines. — Il est très souvent utile d'appliquer quelques sangsues à la tempe, au nombre de deux à dix selon l'âge et la constitution du malade et d'en renouveler l'application au bout de deux ou trois jours.
Les scarifications de la conjonctive ne peuvent ici être employées, car nous avons déjà dit qu'elles ne donnent qu'une quantité de sang trop peu appréciable pour être salutaire. Un bon moyen, du reste, de faire saigner la conjonctive, quand la chose est possible, est de la frotter fortement avec un linge, après avoir enlevé les fausses membranes qui la recouvrent.
3° Lavages antiseptiques . — La diphtérite étant une maladie à microbes, de nature très contagieuse, il est indiqué de s'adresser aux antiseptiques pour en combattre l'élément parasitaire, et c'est là en effet un des meilleurs traitements auxquels on puisse s'adresser.
Les solutions antiseptiques sont employées en lavage, lorsque la muqueuse a été débarrassée des fausses membranes qui s'étalent à sa surface. Il est nécessaire de faire ici usage de doses assez concentrées, soit par exemple de l'eau phéniquée à 2 ou 3 pour 100. Ces lavages sont pratiqués deux à trois fois par jour.
On peut aussi avec avantage avoir recours aux pulvérisations phéniquées à 1 pour 100, répétées huit ou dix fois par jour, pendant quatre à cinq minutes chaque fois.
L'emploi combiné des antiseptiques et des cataplasmes chauds a quelquefois procuré les plus heureux résultats.
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•r Pilocarpine. - Les injections sous-cuUanées de pilocarpine ont été fort vantées par Guittmann, contre la (liphtérite en général, dans le but d'activer les sécrétions de la peau et des muqueuses et de favoriser l'élimination des fausses membranes. Elles viennent récemment d'être recommandées, dans l'ophthalmie diphtéri tique, par Barelte, qui rapporte plusieurs cas de guérison obtenus, à l'hôpital des enfants malades.
La pilocarpine a été employée, selon l'auteur, à doses croissantes, depuis l centig. jusqu'à 4 centig., chiffre qui n'a pas été dépassé. Les injections ont été pratiquées tous les jours, au voisinage de l'œil. Elles ont paru réveiller l'activité sécrétoire de la conjonctive et ont amené plusieurs fois la guérison. C'est donc là une médication qui semble fort utile et dont les premiers essais méritent d'être poursuivis.
Nous ne parlons pas ici de l'emploi, soit local, soit général des mercuriaux. Certains auteurs ont conseillé le calomelà dosesahvante, mais l'utihté en est fort contestable. 11 convient, au contraire, de modifier l'état général, en prescrivant la médication tonique, sous toutes ses formes.
Tels sont les moyens rationnels dont on dispose pour favoriser la résorption de l'exsudat fibrineux de la conjonctive. Lorsque cette résorption a lieu, ce dont on est averti par la suppuration qui se déclare et par la dureté moins considérable des paupières, la maladie devient alors une véritable ophthalmie purulente, et le traitement doit complètement changer.
11 faut en effet modérer la violence de l'inflammation par des compresses glacées et par des cautérisations pratiquées soit avec le crayon mitigé, soit avec la solution de sel lunaire à 1/40. Ces cautérisations exigent la plus grande
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prudence et une surveillance très exacte, car ou ne doit pas oublier qu'on est en présence d'une affection sujette aux récidives. Aussi est-il nécessaire de les suspendre si la suppuration se tarit et si la muqueuse reprend les caractères de l'oplilhalmie diphtéritique.
Les complications de la cornée réclament le même traitement que dans l'ophthalmie purulente (ésérine, paracentèse, etc.).
Une remarque que nous ajoutons en dernier lieu, mais qui doit tenir la première place dans le traitement, consiste à protéger autant que possible l'œil sain, au moyen d'un bandeau ou d'un appareil approprié.
CONJONCTIVITE PHLYCTÉNULAIRE , PUSTULEUSE,
LYMPHATIQUE
Lorsque des phlyctènes ou des pustules se développent sur la conjonctive bulbaire, qui est leur siège pour ainsi dire exclusif, elles donnent lieu à une inflammation plus ou moins circonscrite de la conjonctive, qu'on désigne sous le nom de conjonctivite phlycténulaire.
Les phlyctènes ne sont autre chose que de petites vésicules sous-épilhéliales remplies de sérosité. Elles deviennent des pustules, lorsqu'elles contiennent de véritables globules purulents.
Selon le siège et le nombre de ces phlyctènes on peut distinguer plusieurs formes de la maladie.
r Dans la forme la plus simple, une seule plilyctène siège sur la conjonctive bulbaire, à une certaine dislance de la cornée. Elle constitue alors une petite saillie de deux à trois millimètres de diamètre, qui repose sur le tissu épisclé-
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ral légèrement injecté et à laquelle aboutissent de nombreux° vaisseaux conjonctivaux, venus de la partie la plus voisine des culs-de-sac. Ces vaisseaux donnent ainsi lieu à une injection partielle de la conjonctive, de forme triangulaire qui est un des symptômes caractéristiques de l'affection.
Après quelques jours de durée, la phlyclène peut se résorber et les vaisseaux disparaître. Elle peut au contraire se rompre, laisser échapper son contenu et donner lieu à une petite ulcération superficielle, qui se recouvre bientôt d'une couche épithéhale, et guérit rapidement, ce qui est une affaire de huit à quinze jours.
2° Dans une autre forme, les phlyctènes siègent sur le hmbeconjectival, qui est leur véritable terrain de prédilection. Ici elles peuvent constituer un semis très fm de petits phlyctènes presque microscopiques, donnant à la partie sur laquelle elles reposent une apparence rugueuse et s'accompagnent d'une injection assez prononcée de la conjonctive bulbaire, retentissant quelquefois jusque sur la conjonctive palpébrale. Ces petites phlyctènes se résorbent habituellement et disparaissent après quelques jours de durée. Quelquefois elles s'étendent sur la cornée, mais la maladie devient alors une kératite phlycténulaire, dont nous aurons à nous occuper plus loin.
3° Sur le hmbe conjonctival, les phlyctènes ne sont pas toujours aussi nombreuses ni aussi fines que nous venons de l'exposer. Elles peuvent acquérir le volume que nous leur avons vu atteindre sur la conjonctive bulbaire et entourer la cornée au nombre de trois ou quatre, en déterminant une injection assez prononcée de la muqueuse. Elles deviennent même parfois de véritables pustules, mais alors elles ont tendance à entamer le tissu cornéen et constituent
dans ce cas une seconde variété de kératite , la kératite pustuleuse.
Symptômes Lcs SYmptômes fonctionnels sont très peu accusés. C'est
fonction-
l'eis. à peine si le malade se plaint de quelques démangeaisons dans l'œil et d'une sensation de corps étranger. Dès qu'on voit survenir la photophobie, le larmoiement, le blépliarospasme, on peut être certain que la maladie s'est propagée à la cornée, compiica- 1° La complication la plus habituelle de la maladie est la kératite phlycténulaire, dont la conjonctivite lymphatique n'est souvent que la permière étape, lorsqu'elle siège sur le bord de la cornée. Les symptômes fonctionnels servent ici de réactif très sensible pour dévoiler cette complication dès son début, grâce à la photophobie et au larmoiement qui se déclarent immédiatement.
2° Les téguments voisins prennent souvent part à la maladie, par des éruptions analogues qui se font sur l'orifice nasal, sur les paupières et sur les oreilles. Elles sont comme le cachet de la cause constitutionnelle scrofuleuse ou lymphatique, qui chez les enfants donne naissance à la maladie.
oiagnostic. D'après l'aspect qu'elles présentent on peut confondre les phlyctènes avec les affections suivantes :
"à" Avec une pingnicula enflammée. — On sait que celle-ci n'existe jamais qu'à l'extrémité interne ou externe du méridien horizontal de la cornée. Lorsqu'elle s'enflamme, elle prend une certaine ressemblance avec une phlyctène, mais elle s'en distingue par l'injection plus considérable dont elle s'entoure et par l'absence de tout phénomène d'ulcération.
2° Avec un bouton d'épisclérite. — L'âge du malade est déjà un signe important du diagnostic, car la phlyctène est une
CONJONCTIVITE PllLYCTÉNULAlRE. — TlUITEMENT. 97
maladie de la jeunesse et l'épisclérite une maladie de l'âge adulte. En outre, le bouton d'épisclérite fait généralement une saillie plus considérable que la phlyctène et surtout ne s'ulcère jamais, ce qui est un caractère différentiel de la plus grande valeur. Enfin il a une durée souvent très longue, tandis que la vie des phlyctènes n'est guère que de quinze à vingt jours.
3° Avec une pustule sijphilitique. — Le diagnostic peut être quelquefois très difficile, mais l'âge du malade doit encore ici nous faire tenir sur nos gardes. Toute phlyctène, arrivant après vingt-cinq ans, doit inspirer de la méfiance. 11 faut alors interroger les antécédents, rechercher s'il existe d'autres manifestations syphilitiques et si le ganglion pré-auriculaire est engorgé. La pustule syphilitique a du reste pour caractère de s'accompagner assez souvent d'iritis et de résister à tous les traitements autres que le traitement spécifique,
4" Avecune conjonctivite catarrhale compliquée de phlyctènes.— Nous avons vu que les phlyctènes peuvent donner lieu à un certain degré de conjonctivite, et nous savons que de son côté la conjonctivite catarrhale peut se compliquer de phlyctènes. Comment étabhr une distinction entre ces deux affections, en apparence complètement semblables? La question est facile à résoudre, car lorsque ce sont les phlyctènes qui sont la cause de la conjonctivite, la muqueuse présente son maximum d'injection dans leur voisinage, c'est-à-dire sur le bulbe, et la sécrétion est en général peu prononcée, tandis que si l'inverse a heu, c'est la conjonctive palpébrale qui présente le plus haut degré d'injection et de rougeur et la sécrétion est alors très abondante.
Le traitement de cette maladie est des plus simples, quand il n'existe pas de complications. Pour hâter la gué-
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rison, il suffit de projeter dans l'œil malade un peu de poudre de calomel, ou d'appliquer entre les paupières une certaine quantité de la pommade suivante :
Oxyde jaune d'hydrargyre 0»', 1 0
Vaseline o gr.
Lorsque des complications eczémateuses se manifestent du côté des téguments, on les traite soit en les saupoudrant de poudre de calomel, soit au moyen des diverses pommades employées pour cet usage :
Précipité rouge 0S'-,-2b Précipité rouge Os'.iO
Camphre 0 ,10 Camphre 0 ,25
Axonge 4 gr« Huile de cade 0 ,25
DiisiiARRES père. Vaseline 10 gr.
Galezowski.
Les éruptions eczémateuses sont souvent tellement larges et enflammées qu'il est nécessaire d'enlever les croûtes et de praliquer des cautérisations avec le crayon de nitrate d'argent. On neutralise ensuite l'effet du caustique par un badigeonnage avec une solution de sel marin.
Les complications du côté de la cornée sont très importantes, mais font partie du traitement de la kératite phlycténulaire. Il nous reste à ajouter que le traitement tonique et fortifiant ne doit jamais être oublié, car dans beaucoup de cas il fait la base de la médication.
XÉROSIS.
On désigne sous ce nom un état de sécheresse de la conjonctive, dû à l'alrophie de son tissu et de ses éléments sécréteurs.
XÉROSIS.
Il y a deux variétés de xérosis, complètement différentes
l'une de l'autre :
1° L& xérosis partiel, épithélial;
V Le xérosis total, parenchjmateux .
Le xérosis pai-tiel se développe en général sur les parties '"^l^^^^ les plus découvertes de la conjonctive bulbaire, c'est-à-dire sur celles qui correspondent à la fente palpébrale. Il se manifeste sous la forme de plaques blanchâtres, sèches, rugueuses, limitées généralement à la conjonctive bulbaire, occupant très rarement le limbe conjonctival sous forme d'un anneau incomplet. Nous l'avons observé aussi sur des leucomes et sur des staphylomes opaques de la cornée. Une particularité intéressante, c'est que les larmes s'y déposent par moments, sous forme de gouttelettes isolées, comme de l'eau versée sur une surface huileuse.
Ces taches ne sont pas progressives et sont susceptibles de disparaître.
Le xérosis partiel se déclare le plus souvent chez les personnes faibles et débilitées. On a noté sa coïncidence avec l'héméralopie (Blessig, Netter). On l'a vu aussi survenir, chez les individus atteints de maladies graves (fièvre typhoïde, choléra). Cette variété de xérosis ne réclame aucun traitement.
Le xérosis total ou parenchymateux est une affection fort grave, de nature progressive, qui atteint ordinairement les paienchy-
O ' r O '1 mateux.
deux yeux. Ici la conjonctive tout entière subit une sorte de processus atrophique ou de dégénérescence cicatricielle. Ses vaisseaux disparaissent en grande partie; ses glandes n'existent plus et son élasticifé normale est remplacée par de véritables propriétés rétractiles très prononcées.
Privée ainsi de vaisseaux et de glandes, la muqueuse devient pâle, sèche, terne et se recouvre de petites écailles
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rugueuses, pulvérulentes, dues à la désquamaiiou d'un épitliélium dégénéré.
Les propriétés rétracliles qu'elle a acquises, sont à leur tour la source des désordres les plus variés. Un de leurs premiers effets est l'oblitération des conduits excréteurs de la glande lacrymale, ce qui augmente encore la sécheresse de l'œil. Une autre conséquence est la disparition graduelle des culs-de-sac qui s'effacent; quand on cherche ;i les étaler, en renversant les paupières, on voit des brides nombreuses les traverser perpendiculairement, et faire rejoindre la conjonctive des tarses à la conjonctive bulbaire.
Arrivé à un certain degré, ce rétrécissement des culsde-sac atteint aussi la caroncule lacrymale , le ph semilunaire et gêne considérablement les mouvements du globe et des paupières. A la longue, celles-ci ne peuvent plus se fermer complètement et l'œil reste entrouvert môme pendant le sommeil.
La muqueuse ne peut se rétracter ainsi, sans entraîner avec elle les parties sous-jacentes. C'est pourquoi elle incurve les paupières, dévie les cils, produit un entropion et oblitère les voies lacrymales, dont les fonctions ont depuis
longtemps cessé.
Enfin, en dernier lieu, la cornée, dont la nutrition est toujours fort compromise, se dépolit et devient opaque. L'œil est alors terne, sans vie et la fonction visuelle irrémédiablement abolie.
Lexérosisparenchymateuxestidiopathique ou consécutif.
Sous la forme idiopalhique, il est très rare et se développe sous l'influence d'un processus atrophique inconnu dans sa nature, paraissant se rattacher quelquefois à la diathèse goutteuse, mais pouvant se déclarer chez les individus en apparence les plus sains.
XÉROSIS. — TBAITEJyiENT. 101
Comme affeclion consécutive, le xérosis apparaît, dans les deux conditions suivantes :
m est le résultat ou le dernier terme de maladies qui ont longtemps entravé la nutrition de la conjonctive. C'est pourquoi on le voit surtout apparaître à la suite de la conjonctivite granuleuse, ainsi que Cuignet l'a démontré, et comme conséquence des ophthalmies diphthéritique et scrofuleuse. Les irritations très prolongées de la muqueuse peuvent aussi en être la cause ; à ce titre, l'entropion et le trichiasis en sont quelquefois l'origine.
2° 11 est la conséquence de certaines affections cutanées (psoriasis, pemphigus) développées sur la conjontive ou généralisées sur tout le corps, ainsi que Wecker en rapporte des exemples.
Le traitement de cette redoutable affection n'est souvent que palliatif. Pour cela, on a conseillé, dans le but de lubrifier la muqueuse, les instillations, entre les paupières, de lait, de glycérine parfaitement neutre, ainsi que les lotions légèrement alcalines et les douches de vapeur.
Comme traitement curatif, on a essayé de refaire au malade une nouvelle muqueuse, en transplantant dans son œil la conjonctive d'un lapin (Wolff) ou même la conjonctive humaine (Galezowski). Ces essais restent le plus souvent infructueux, lorsque la maladie est avancée, mais quelques résultats encourageants ont été publiés et c'est à coup sûr la greffe conjonctivale qui est la ressource la moins incertaine, pour combattre une maladie aussi terrible que la xérophthalmie.
L'occlusion de l'œil au moyen de la tarsorrhaphie, proposée par Ollier, n'a fourni jusqu'ici que de médiocres résultats et doit céder le pas à l'opération précédente.
PTÉRYGION.
Le ptérygion est une hypertrophie de la conjonctive bulbaire, affectant la forme d'un triangle, dont la base est tournée du côté de l'un des angles de l'œil et dont le sommet arrive sur le bord de la cornée et empiète plus ou moins sur cette membrane.
Le ptérygion occupe habituellement les parties découvertes de la conjonctive bulbaire, s'étend dans la direction des muscles droits, et siège beaucoup plus souvent en dedans qu'en dehors. Quant aux ptérygions supérieur et inférieur, on ne peut les citer que comme des faits rares et exceptionnels.
Si on étudie le ptérygion sur place, on voit sa base se perdre dans le pli semi-lunaire ; ses bords sont assez nettement séparés de la conjonctive ambiante; son sommet empiète sur la cornée et présente souvent une petite ulcération tout à fait superficielle ou quelquefois un petit kyste séreux.
Selon son degré d'épaisseur et de vascularisation, on dit que le ptérygion est membraneux ou sarcomateux.
Les troubles fonctionnels qu'il détermine sont de peu d'importance. Il est rare en effet qu'il arrive jusque sur le centre de la cornée et compromette la vision; il est rare également qu'il soit assez large et assez épais pour gêner les mouvements de l'œil et amener la diplopie.
Quelle est la nature de cette bizarre affection? Bien des théories ont été émises à ce sujet.
Selon Arlt, le ptérygion est toujours précédé de petites ulcérations du bord de la cornée. Celles-ci en se cicatrisant attirent à elles le tissu épithélial des parties voisines.
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surtout celui de la conjonctive, à cause de la mobilité de cette membrane; de là, un tiraillement et un pl.ssement de la muqueuse qui s'accentue de plus en plus, s accompac^ne d'un processus hypertrophique et forme le pléryg.on.
Horner et Manhardt font dériver celui-ci du pmguecula, ce qui explique le siège de prédilection qu'il affecte. En effet le pinguecula, grâce à la saillie qu'il forme, est particulièrement exposé à l'action de la poussière et des petits corps étrangers. Sa couche épilhéliale se détruit et une succession de petits ulcères l'attire peu à peu vers la cornée ; il attire à son tour la conjonctive qui se plisse, s'iiypertrophie et c'est ainsi qu'il constitue le point de départ du ptérygion.
Selon Poncet, les théories voisines de Arlt et de Horner sont exactes, mais ce sont des vibrions, dont il a constaté la présence sous l'onglet, qui sont les agents de la marche lente du ptérygion du côlé de la cornée, en cheminant insensiblement dans les couches superficielles de cette membrane.
Le traitement du ptérygion n'est indiqué que lorsque celui-ci progresse et s'avance sur la cornée. Ce traitement doit être exclusivement chirurgical, car les moyens médicaux et les applications de poudre d'acétate de plomb vantées par Decondé ne donnent que de mauvais résultats. De nombreuses méthodes s'offrent au choix du chirurgien; elles ne sont si nombreuses que parce que les récidives ne sont pas très rares, même avec celles qui paraissent les plus rationnelles.
Nous ne parlerons ici ni des scarifications du ptérygion, ni de sa cautérisation, ni même de sa ligature, car ce sont des méthodes condamnées. Celles qui restent aujourd'hui en présence sont au nombre de trois : on peut en effet se
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proposer d'exciser le plérygion, de le faire dévier de son trajet ou de le faire atrophier sur place.
r Pour exciser le plérygion, on en saisil le sommet avec une pince et on le détache de la cornée au moyen du coutenu de Beer. On le dissèque ensuite en longeant ses bords, ce qui est facile, car il n'est pas très adhérent à la capsule de Tenon, et on finit par l'exciser de deux coups de ciseaux, dirigés du côté de la commissure, de façon à donner lieu à une plaie de forme losangique. La conjonctive est ensuite dégagée avec des ciseaux courbes au-dessus et au-dessous du ptérygion, et la plaie est réunie au moyeu de quelques points de suture.
2° La méthode de déviation ou de transplantation est due à Desmarres. Après avoir disséqué le plérygion jusqu'à sa base, comme nous "venons de l'indiquer, on pratique avec des ciseaux, sur la lèvre inférieure de la plaie et vers son milieu, une ouverture d'un centimètre environ, parallèle à la périphérie de la cornée. C'est dans celte nouvelle plaie que l'on implante le ptérygion, en y engageant son sommet et en l'y fixant au moyen d'un fil. Lorsque le plérygion a une base très laige, Kuapp, modifiant le procédé de Desmarres, le sectionne en deux moitiés qu'il enclave l'une dans la partie supérieure de la conjonctive, l'autre dans sa partie inférieure. Il dégage ensuite la conjonctive ambiante, de façon à favoriser son ghssement et à la réunir par quelques points de suture.
3" Dans le but de faire atrophier le ptérygion sur place, Pagenstecher le détache jusqu'à sa base, le renverse sur lui-même et réunit simplement les bords de la plaie conjonclivale. Privé d'une grande partie de ses moyens de nutrition, le ptérygion se ratatine et ne larde pas à s'atrophier.
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4° Nous arrivons d'une façon plus sûre au même résultat, par un procédé particulier, qu'on peut appeler procédé d'enroulement.
Quand le ptérygion est dégagé de toute adhérence jusqu'à sa base, nous en traversons le sommet avec deux aiguilles courbes, placées aux extrémités d'un fil de catgut ou de soie, de façon à le comprendre dans une petite anse dont la convexité regarde en dehors. Cela fait, nous traversons à son tour la base du ptérygion avec les deux aiguilles en procédant de dedans en dehors, de façon à les faire sortir l'un à son extrémité supérieure, l'autre à son extrémité inférieure. En tirant alors les deux chefs du fil, nous entraînons le sommet dans le fond de la plaie, c'est-à-dire près de la base, que nous étranglons ensuite en terminant l'opération par un nœud bien serré. Le ptérigion est ainsi réduit à une sorte de bourrelet charnu qui, abandonné à luimême, ne tarde pas à disparaître.
Aprèsl 'opération, quelques gouttes de collyre d'atropine sont instillées dans l'œil, pour en calmer l'irritation. Nous avons aussi l'habitude d'introduire deux ou trois fois par jour entre les paupières une petite quantité de pommade de vasehne et d'huile de cade au Vio» destinée tout à la fois à faciliter les mouvements de l'œil et à agir sur la plaie comme antiseptique. Nous mettons également en usage les lotions avec une solution d'acide phénique au Viso- Cette pratique est d'autant plus avantageuse que, d'après Poucet, ce sont les microbes qui sont la cause de la marche envahissante de la maladie et de ses fréquentes récidives.
Les tumeurs de la conjonctive sont bénignes ou malignes.
Parmi les premières, nous citerons : le pinguecula, les lipomes, les dermoïdes ou verrues de la conjonctive, et les kystes.
Les tumeurs malignes comprennent : le cancroïde ou épithélioma et le mélano-sarcôme.
A. PINGUECULA.
On désigne sous ce nom une petite tumeur blanc-jaunâtre, située sur la conjonctive bulbaire, au voisinage du méridien horizontal de la cornée. Elle occupé plus souvent le côté interne de ce méridien que le côté externe, mais elle peut en occuper les deux côtés à la fois sur le même œil.
Cette petite tumeur, dont le volume varie d'une tête d'épingle à un grain de chêne vis, est fortement adhérente à la sclérotique. Son apparence jaunâtre a longtemps fait croire qu'elle est composée de graisse; mais les recherches de Ch. Robin et de Weller ont prouvé qu'elle est uniquement formée de tissu cellulaire hypertrophié, condensé et recouvert d'une couche épithéliale très épaisse.
Si on connaît sa nature, on ignore encore les causes de son développement. Comme elle n'apparaît qu'après la quarantaine et ne se montre jamais qu'au niveau du méridien horizontal de la cornée, on est autorisé à penser qu'elle résulte d'une sorte de tiraillement et d'irritation de la conjonctive, dans le mouvement d'occlusion des paupières.
Cette petite tumeur se développe lentement, reste stationnaire et ne cause aucun trouble appréciable, si ce n est dans l'esprit de certaines femmes nerveuses. Elle peut accidentellement s'enflammer et simuler alors une phlyctène conjonctivale, ainsi que nous l'avons signalé plus haut.
Le traitement ne doit être institué que dans des cas tout à fait exceptionnels; il consiste à enlever la petite tumeur d'un coup de ciseaux et à réunir la plaie, afin d'en hâter la cicatrisation.
B. LIPOMES.
Les lipomes de la conjonctive sont très rares. Ils se présentent sous la forme de petites tumeurs aplaties, molles, légèrement jaunâtres, quelquefois adhérentes à la sclérotique et recouvertes par une conjonctive entièrement saine.
Leur siège de prédilection est l'interstice des muscles droits, surtout, selon de Graefe, celui qui est compris entre le droit supérieur et le droit externe.
L'origine des hpômes date delà naissance ou résulte tout au moins d'une disposition congénitale qui permet à la graisse du fond de l'orbite de se prolonger jusque sous la conjonctive, par suite de la non-adhérence partielle des deux feuillets qui constituent la capsule de Tenon.
Ce n'est que lorsque les hpômes atteignent un volume assez considérable pour devenir gênants, qu'on doit se décider à les opérer. Il faut alors avoir soin de n'enlever que la portion graisseuse qui constitue le hpôme, sans trop le tirailler et l'attirer à soi, car on verrait se dévider ainsi tout le peloton adipeux du fond de l'œil, et on s'exposerait aux plus graves accidents. La plaie conjonctivale est ensuite fermée par quelques points de suture.
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C. DERMOÏDES
Les dermoïdes sont de petites tumeurs arrondies, vèrruqueuses, qui se développent toujours sur le bord de la cornée, principalement du côté inférieur et externe.
Ces petites tumeurs sont toujours très adhérentes à la cornée, sur laquelle elles empiètent d'une façon plus ou moins notable. Elles sont d'une couleur gris-jaunâtre, d'un volume qui varie depuis celui d'une lentille jusqu'à celui d'un pelit pois; leur surface présente de nombreuses sinuosités et est souvent pourvue d'un ou de plusieurs poils.
On retrouve dans ces petites tumeurs tous les éléments de la peau (glandes sudoripares, follicules pileux), de sorte qu''on les considère avec raison comme dues à un enclavement du tissu cutané pendant la vie fœtale. Elles sont du reste toujours congénitales et coïncident souvent avec le coloboma des paupières. Nous avons eu occasion de les rencontrer aussi sur la caroncule lacrymale.
Les dermoïdes nécessitent presque toujours l'intervention chirurgicale, à cause de la difformité qu'ils occasionnent et de leur tendance à progresser avec l'âge. On les excise très soigneusement au niveau de la cornée sans aller jusqu'à leur base d'implantation qui est toujours très profonde et on colore ensuite la cicatrice au moyen du tatouage.
D. KYSTES
Les kystes de la conjonctive ^ont rares et présentent plusieurs variétés.
r Les uns sont des kystes séreux, transparents et siègent tantôt sur le bord de la cornée, oti ils sont alors très petits,
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plus souvent sur les culs-de-sac, où ils peuvent atteindre le volume d'une grosse fève, ainsi que Warton-Jones en a rapporté des exemples.
2*» Les autres sont des kystes hydatiques. Ceux-ci occupent de préférence l'espace compris entre la caroncule lacrymale et la cornée. Dans une observation que l'un de nous a mentionnée, le kyste était situé sous le pli semi-lunaire.
Ces sortes de kystes constituent une petite tumeur sousconjonctivale, du volume d'un pois, demi-transparente, jaunâtre à son centre, rosée à sa périphérie et très adhérente à la capsule de Tenon. Elle ne provoque aucune douleur et sa marche est assez rapide, car en deux ou trois mois elle peut atteindre son maximum de développement.
3° Une autre variété de kystes se présente comme une série de petites perles, placées sous la conjonctive. Ils sont constitués, selon toute probabilité, par une accumulation de liquide dans les vaisseaux lymphatiques distendus et devenus variqueux. Hache y a trouvé de petites cavités closes.
Le traitement de tous ces kystes consiste dans l'ablation de la petite tumeur, en ayant soin de réunir la plaie faite à la conjonctive.
E. ÉPITHÉLIOMA.
Les épithéliomas de la conjonctive sont relativement assez fréquents. Les uns sont la propagation de l'épithélioma des paupières ; les autres naissent sur place, généralement sur le hmbe conjonctival.
Au début ils ressemblent à une grosse phlyctène ; mais l'âge du malade, la chronicité du mal, leur teinte rougejaunâtre, leur étendue, les gros vaisseaux qui les sillonnent, les font facilement reconnaître.
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Us peuvent également avoir des analogies avec certaines affections syphilitiques. 11 est donc utile, dans certains cas, de rechercher les antécédents, et au besoin, d'avoir recours à un traitement spécifique , pour établir le diagnoslic.
A une période plus avancée, ils se présentent sous la forme d'une tumeur bosselée, ulcérée, recouverte de matières jaunâtres, pultacées, qui ne laissent alors aucun doute sur la nature de l'affection.
Leur marche, quoique irrégulière, est toujours envahissante et il est à remarquer que le tissu de la cornée leur oppose une résistance beaucoup moindre que le tissu sclérotical.
Le traitement consiste à enlever la tumeur le plus tôt possible, en ayant soin de cautériser ensuite la plaie avec le thermo-cautère. Dans certains cas, il faut avoir recours à l'énucléation du globe, surtout si la tumeur est très étendue ou si on est eu présence d'une récidive.
F. MÉLANO- SARCOME.
Le mélano-sarcôme débute généralement sur la conjonctive bulbaire, au voisinage de la cornée. Il commence souvent par des taches noirâtres ou taches mélaniques, qu'il importe de ne pas confondre avec les taches pigmentaires, qu'on retrouve quelquefois sur la sclérotique. Les premières sont d'un noir intense et s'accroissent par la formation de petites taches voisines qui finissent par se réunir; les secondes ont une teinte ardoisée et ne s'étendent pas.
Il est important de savoir que ces taches mélaniques restent souvent stationnaires pendant de longues années. Il est alors prudent de ne recourir à aucun traitement chi-
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rurgical, de peur de réveiller une diathèse qui sommeille ou de produire des métastases.
Toutefois, après une durée plus ou moins longue, elles finissent par augmenter de volume et par constituer de véritables tumeurs d'un brun-noirâtre, quelquefois pédiculées, mais ayant beaucoup plus souvent une large base d'implantation. Ces tumeurs évoluent lentement et peuvent à leur tour rester stationnaires pendant longtemps, ayant ainsi dans certains cas une sorte de bénignité apparente qui a frappé beaucoup d'auteurs (Pamard, Sichel, Demarquay, Virchow) ; mais à un moment donné et sans cause appréciable, on les voit tout à coup prendre une extension considérable, doubler ou tripler de volume, dans l'espace de un ou deux mois et dévoiler ainsi une malignité qu'il faut toujours craindre.
Aussitôt que la tumeur mélanique prend de l'extension, il est nécessaire d'en pratiquer l'extirpation, soit avec le bistouri ou des ciseaux, soit avec le thermo-cautère. Dans une récente opération faite à la clinique de la rue Dauphine, la tumeur fut enlevée par ce dernier procédé et la perte de substance de la muqueuse fut réparée par la greffe conjonclivale.
Lorsqu'on est en présence d'une récidive ou que la tumeur ne peut être extirpée complètement, la seule ressource qui reste est l'énucléation du globe.
Les chancres de la conjonctive sont souvent des chancres du bord palpébral, qui se sont propagés jusque sur la muqueuse. Mais ils peuvent occuper d'emblée la conjonctive elle-même et se développer, soit sur le cul-de-sac infé-
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rieur, soit sur le bulbe. Ces chancres sont presque toujours de nature infectante.
La cause qui leur donne le plus habituellement naissance est la projection dans l'œil de la salive chargée de virus syphilitique ou l'attouchement avec la langue ulcérée. Fournier rapporte l'observation d'un médecin, qui en cautérisant r arrière-gorge d'un malade reçut dans l'œil quelques particules de pus syphihtique, expulsé par un effort de toux et contracta ainsi un chancre infectant.
Ces chancres sont caractérisés par l'induration du tissu sur lequel ils reposent, par une ulcération à bords taillés à pic, par une vive injection de la muqueuse concentrée à leur périphérie et s'étendant très peu sur les parties voisines, enfin par l'engorgement du ganglion pré-auriculaire et souvent des ganglions sous- maxillaires et sterno-mastoïdiens. Ils restent le plus souvent indolents et s'accompagnent rarement de phénomènes réactionnels intenses.
Les caractères que nous venons de retracer ainsi que l'âge du malade serviront de base au diagnostic et permettront de différencier le chancre de la conjonctive, soit du cancroïde, soit du lupus. L'incertitude ne sera en tout cas que de courte durée, car les accidents secondaires ne tardent pas à se manifester.
Traitcuuia. Dans le traitement on doit s'abstenir de toute cautérisation. Des lavages antiseptiques et la pommade à l'oxyde jaune sont les meilleurs moyens locaux à employer, en même temps qu'on administre un traitement mercuriel interne.
Les syphilides de la conjonctive sont très rares. Elles se présentent sous la forme de pustules ou de gommes.
Sous la forme de pustules, nous avons vu qu'elles peuvent ressembler à une grosse phlyclène ulcérée et nous avons appris à en faire le diagnostic.
Sous la t'oi-me de gommes, elles ont souvent l'aspect de tumeurs mollasses, grisâtres, évoluant rapidement et rappelant certains caractères des tumeurs malignes. Pour les en distinguer, ou doit prendre en considération l'âge du sujet, ses antécédents, la marche très rapide de l'affection et les autres manifestations syphilitiques qui peuvent l'accompagner.
Le traitement consiste à administrer le sirop de Gibert {deux cuillerées par jour), ou dans les cas plus graves, à faire des frictions avec trois ou quatre grammes d'onguent napohtain toutes les \ingt-quatre heures, sur les différentes parties du corps.
Localement on peut employer avec avantage la poudre de calomel et des lotions avec une solution concentrée d'acide borique.
Galezowski et Daghenet.
structure.
STRUCTURE DE LA CORNÉE. SON MODE D'EXPLORATION. KÉIIATITES EN GÉNÉRAL. KÉRATITES PHLYCTÉNULAIRE- HERPÉ l'IQUE-GRANU- LEUSE-INTERSTITIELLE-SUPPURATIVE. — ULCÈRES ET ULCÈRE RONGEANT. — KÉRATITE NEURO-PARALÏTIQUE. STAPHYLOME OPAQUE ET TRANSPARENT. — TAIES DE LA CORNÉE. — TUMEURS.
Les maladies de la cornée sont très fréquentes. Par sa position superficielle, cette membrane est exposée aux influences -variables de la température et à l'action des causes vulnéranles de toutes sortes. Elle est en outre le siège de prédilection de la scrofule et on peut dire aussi de la syphilis héréditaire. Quant à la syphilis acquise, elle ne respecte pas toujours le tissu cornéen, mais ses manifestations y sont rares et infiniment moins communes que sur l'iris et la choroïde.
Les affections de la cornée sont également très importantes par leur gravité et par leur influence considérable sur la fonction visuelle qu'elles peuvent compromettre, en amenant soit des défauts de transparence, soit des changements de courbure. Leur étude est donc digne du plus haut intérêt ; mais avant de la commencer, il est nécessaire de connaître le terrain sur lequel elles se développent, si on veut bien comprendre leur évolution et les indications thérapeutiques auxquelles elles donnent lieu.
La structure de la cornée est pour les histologistes un sujet d'étude favori. Aussi a-t-elle été l'objet de nombreux travaux et le point de départ de précieuses découvertes.
Pour n'en citer qu'une seule, c'est en étudiant la cornée que Recklinghausen a observé pour la première fois la migration des cellules lympathiques, migration que l'on retrouve dans les autres tissus et qui est appelée à prendre en paihologie un rôle si considérable.
La cornée est composée de cinq couches qui sont :
r Une couche épithéliale antérieure stratifiée;
2° Une lame élastique antérieure (membrane de Bowman) ;
3° Un tissu propre connectif;
4° Une membrane élastique postérieure (membrane de . Descemet);
5° Enfin l'épithélium postérieur ou endothélium.
r La couche épithéliale antérieure (0°'"',03 d'épaisseur) est composée de trois couches de cellules. Les plus profondes sont allongées et perpendiculaires à la surface de la cornée ; les superficielles sont aplaties et parallèles à cette même surface; celles de la couche moyenne sont arrondies.
Cet épithélium est très riche en nerfs et contient, selon Enzelmann, des cellules migratrices sur lesquelles nous aurons à revenir tout à l'heure.
2° La membrane de Bowman, d'une épaisseur de 5 à 1 0 miUièmes de millimètres, est très évidente chez l'homme. Bowman la considérait comme une membrane élastique servant de support à l'épithélium. Elle adhère très intimement par la face profonde avec le stroma, dont on ne peut que très difficilement l'isoler.
3° Au-dessous de cette membrane, on trouve le tissu propre de la cornée, composé de fibrilles groupées en faisceaux, qui se réunissent eux-mêmes pour former des lames (Ranvier). Ces lames ont une direction générale parallèle à la surface de la cornée ; c'est pourquoi celle-ci
Épithélium antérieur.
Membrane de
Bowmau.
Substance propre de la coruée.
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est si résistante dans le sens de son épaisseur. Toutefois elles ne sont pas superposées comme des planches empilées, car des lames secondaires obliques en différents sens les relient ensemble, donnant ainsi naissance à des lacunes, à des espaces inter-lamellaires, communiquant les uns avec les autres dans toute l'étendue du parenchyme cornéen. C'est dans ces espaces que se fait la circulation des sucs nutritifs de la cornée, espaces qui, selon toute probabilité, sont en communication avec les vaisseaux lymphatiques de la conjonctive.
Mais le tissu propre de la cornée est surtout remarquable par les cellules qu'il renferme. Ces cellules sont de deux espèces : les unes sont fixes et constituent les éléments propres du tissu cornéen ; les autres sont mobiles et s'y sont introduites, ce sont les cellules migratrices de Recklinghausen.
r Les cellules fixes ont été signalées pour la première fois par Toynbee (1842). Virchow les comparait aux corpuscules osseux et les regardait comme des cellules creuses, munies de prolongements également creux, communiquant avec ceux des cellules voisines, de manière à former par leur ensemble un système de canaux continus (1). Cette doctrine ne peut plus être admise, car on sait aujourd'hui que ces cellules ne sont pas creuses, mais formées d'une substance protoplasmalique finement granulée, molle et contenant un noyau.
Ces cellules, de forme très variable, s'anastomosent les unes avec les autres par de petits appendices filiformes et constituent sous le champ de microscope, soit de petits réseaux séparés, soit un seul réseau interrompu par pla-
(i) Ranvier, Leçons d'analomie générale faites au Collège de France. Cornée. Paris, 1881.
ces. Elles sont toujours enclavées entre les lames de la cornée, dans les espaces interlamellaires que nous avons signalés, mais on ne les retrouve pas, comme les cellules migratrices, dans l'intérieur même des lames.
Quel est leur rôle? Sont-elles destinées à devenir des lames? Peuvent-elles être une des sources d'origine des cellules migratrices? Cette dernière opinion est admise par beaucoup d'auteurs, et nous verrons tout à l'heure la principale expérience sur laquelle elle repose.
2° Les cellules migratrices, beaucoup plus petites que les précédentes, se rencontrent dans toute l'étendue du stroma de la cornée, mais surtout à sa périphérie et dans ses couches antérieures. Elles sont remarquables par leur aspect brillant, parles formes variées qu'elles affectent et dont elles changent à chaque instant, et surtout par les mouvements de translation dont elles sont animées. C'est ainsi que, sous le champ du microscope, on les voit tantôt cheminer en ligne droite , tantôt se dévier d'un côté ou de l'autre, tantôt enfin s'arrêter et revenir sur elles-mêmes (Ranvier).
Dans ce trajet irréguher, oîi passent-elles? Suivent-elles des voies tracées d'avance?
Reckliughausen pensait qu'elles occupent les mêmes espaces que les cellules fixes ; mais il est démontré qu'elles voyagent librement et indistinctement dans toutes les couches de la cornée, tantôt entre les lames, tantôt dans l'épaisseur de celles-ci, c'est-à-dire entre les faisceaux qui les constituent et qu'elles écartent. C'est même là une des causes de leurs variations de formes incessantes. Formées d'une substance très ductile, elles sont aplaties et munies d'appendices filiformes , lorsqu'elles se trouvent entre les lames; elles sont au contraire allonn^ées en
forme d'épieu , lorsqu'elles passent entre les faisceaux.
Dans une expérience restée célèbre, Conheim a prouvé qu'elles viennent du sang. Injectant du bleu d'aniline dans le sac dorsal lymphatique d'une grenouille, il a pu conslater, après avoir irrité la cornée en la cautérisant avec du nitrate d'argent, qu'une certaine quantité de cellules migratrices de cette membrane étaient colorées en bleu. En arrivant ainsi dans la cornée, d'un point éloigné du système circulatoire, elles ne pouvaient y être transportées que par le courant sanguin, et l'auteur les a assimilées aux globules blancs du sang ou aux leucocytes, avec lesquels elles ont une complète analogie.
Mais est-ce là leur seule origine? Ne peuvent-elles provenir aussi de la segmentation des cellules fixes ? C'est ce que beaucoup d'auteurs inclinent à penser, en se fondant sur l'expérience suivante :
« Si, après avoir enlevé la cornée d'une grenouille, on en caulérise le centre avec le crayon de nitrate d'argent, et qu'on la plonge dans un bain de sérum, mainlenu à une température convenable, on voit, après quelques heures, un grand nombre de cellules migratrices faire invasion dans la partie irritée. »
Ces cellules ne peuvent donc naître que sur place , puisque la cornée est privée de toute communication avec le système vasculaire , et les histologistes s'accordent à les attribuer à la segmentation des cellules fixes, quoiqu'on n'ait pu encore assister de visu h cette transformation.
Telle est la théorie de la segmentation qui, avec celle de la diapédèse, règne actuellement dans la science au sujet de l'origine des cellules migratrices et sert à expliquer la nature du processus inflammatoire.
Membrane de
Uescemet.
3» La membrane de Descemet, d'une épaisseur de 1 à 2 dixièmes de millimètre, est très adhérente à la cornée. On ne peut l'en séparer que par la macération cadavérique ou à l'aide de puissants réactifs, tels que les alcalis ou les acides concentrés. 11 est alors possible d'en détacher des fragments qui ont la singulière propriété de s'enrouler sur eux-mêmes, leur concavité dirigée en avant c'està-dire du côté de la face antérieure de la cornée. C'est pour cette raison qu'ils s'introduisent quelquefois dans les perforations de cette membrane et entretiennent un trajet fistuleux, en s'opposant à la réunion des tissus.
4° L'épithélium de la membrane de Descemet ou endo- ^pithéiium Ihélium est composé d'une seule couche de cellules plates.
Selon Leber, son rôle est de régler le passage de l'humeur aqueuse dans la cornée, afin que celle-ci n'en soit pas imbibée en trop grande quantité, ce qui altère ses éléments.
Cet épithélium a sa pathologie : dans les inflammations du tractus uvéal (iritis séreuse, irido-cycUte, etc.), il se forme souvent sur sa surface de petits amas blanchâtres, disposés de manière à dessiner un triangle, dont le sommet est au centre de la cornée et la base à la périphérie. C'est ) là ce que l'on appelait autrefois la kératite ponctuée.
Vaisseaux. — Les vaisseaux sanguins n'existent pas dans la cornée, si ce n'est sur son bord et dans une étendue seulement de un ou deux millimètres. Ils forment ici une série d'anses très élégantes, qui se continuent avec les vaisseaux du limbe conjonclival.
Dans la vie fœtale, il existe un réseau vasculaire complet dans les couches superficielles de la cornée, réseau qui s'atrophie et finit par disparaître.
Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques manquent
complètement; ils sont remplacés par les espaces lympha- j tiques dont nous avons parlé. j Nerfs. — Les nerfs de la cornée, découverts par : Schlemm en 1830, viennent des nerfs ciliaires. Au nombre , de 25 à 40, ils pénètrent dans la cornée par sa périphérie, perdent leur myéline et se subdivisent en s'anastomosant, ' pour constituer un plexus qui occupe les couches superfi- | cielles. De cè plexus partent des branches qui perforent la I membrane de Bowman et viennent constituer à leur tour ! d'abord un plexus sous-épithélial, pnis un plexus intra- ; épithélial. Enfin les filets nerveux se terminent par des
boutons qui, selon Cohneim, flottent librement dans le liquide lacrymal; mais Kolliker a rectifié cette assertion,
en faisant voir qu'ils ne dépassent jamais la surface épi-
Ihéliale proprement dite.
C'est cette accumulation de nerfs dans l'épifliélium et
dans les couches superficielles de la cornée, qui rend
compte des douleurs très vives et de la photophobie intense
qui accompagnent les affections cornéennes superficielles, ;
alors que les affections profondes restent beaucoup plus ,
indolentes. I
Quelles déductions pathologiques tirerons-nous de l'é- ,
tude que nous venons d'entreprendre? !
Au point de vue de l'idée qu'on doit se faire de l'inflam- i
mation, il paraît évident que les cellules migratrices jouent ;
dans ce processus un rôle considérable. On les voit en effet j
faire invasion dans le tissu de la cornée, dès que celle-ci est i
irritée, et ce sont elles qui, par leur accumulation, consti- i tuent les infiltrations et les abcès.
La mobilité de ces cellules, la facihté avec laquelle elles passent à travers les espaces in ter-lamellaires et même
entre les faisceaux, nous expliquent comment elles peuvent i
MODE D'EXPLORATION DE U CORNÉE
disparaître dans certains cas, sans laisser trace de leur passage. Il en est ainsi toutes les fois qu'elles sont assez peu nombreuses, pour que le tissu de la cornée soit légèrement dissocié et non détruit. Mais lorsque sous 1 influence dune accumulation trop considérable de cellules, certains de ses éléments ont été nécrosés, il en résulte une perle de substance qui ne peut se réparer qu'au moyen de tissu cicatriciel; or celui-ci, toujours opaque, donne lieu a une perte de transparence indélébile.
C'est ici que la question d'origine des cellules migratrices apparaît avec toute son importance. Ces cellules viennent-elles uniquement du sang (Colmeim), c'est à leur passage à travers les vaisseaux, c'est-à-dire à la diapédèse, qu'il faut rapporter l'inflammation. Sont-elles dues, en partie du moins, à la segmentation des cellules fixes ; il faut alors restituer à l'élément cellulaire un rôle considérable dans la pathogénie de ce processus.
MODE D'EXPLORATION DE LA CORNÉE
L'exploration méthodique de la cornée se fait : 1° à l'éclairage du jour ; 2° à l'éclairage latéral ; 3° avec le miroir ophlhalmoscopique ; 4° enfin par la palpation directe de cette membrane.
Dans ce mode d'examen, on place le malade devant une i° E'^a»"» fenêtre, en lui recommandant de fixer un doigt que l'on lociain promène devant ses yeux dans toutes les directions. Le médecin observe alors attentivement l'image de la fenêtre réfléchie sur la cornée et s'assure si elle est régulière ou déformée. Dans ce dernier cas, il s'agit, soit d'un ulcère, soit d'une anomalie de courbure de nature slaphylomateuse.
du jour.
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Les taies et les corps étrangers sont facilement découverts par le même procédé. En faisant mouvoir l'œil de tous les côtés, on cherche à les placer au devant du champ pupillaire qui est noirâtre, de sorte que leur coloration différente les fait aisément reconnaître. On peut du reste, dans cette exploration, se servir d'une loupe afin d'obtenir des images agrandies.
" iMéra"^* Pour pratiquer ce mode d'examen, il faut être dans une chambre obscure, et avoir, à sa disposition une lampe que l'on place sur les côtés du malade, à la hauteur de ses yeux et à une distance de vingt à vingt-cinq centimètres. Au moyen d'une loupe, on concentré sur la cornée le sommet du cône lumineux fourni par les rayons émanés de la lampe; puis, grâce à de légers déplacements de la lentille, on le promène sur toute l'étendue de la cornée, que l'on éclaire ainsi d'une vive lumière. L'observateur aperçoit ainsi les plus fines altérations de cette membrane. Pour rendre l'exploration plus sensible, il peut se servir soit de la loupe de Briicke, ou de notre modèle, soit d'une seconde lentille bi-convexe, employée comme loupe ordinaire.
Dans cet examen, il faut avoir soin de ne pas prendre pour un défaut de transparence un reflet bleu-grisâtre normal que présente quelquefois la cornée. Ce reflet est vague, mal circonscrit, et disparaît du reste quand, avec le miroir ophlhalmoscopique , on pratique un nouvel examen pour en contrôler l'existence.
3» Examen éclalraut Ics parties profondes de l'œil avec le miroir,
avec ^ *■ • "x f 1
le miroir, permet aux opacités les plus fines qui siègent sur la cornée de se détacher nettement sur le fond rouge de l'œil et de devenir très apparentes. C'est l'un des services que rend le procédé du miroir. Il en rend un autre non moins signalé, en faisant reconnaître les plus faibles changements
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de courbure que présente la cornée dans le kératocône. Dans cette affection on voit, en effet, en éclairant 1 œil, une ombre arrondie se dessiner nettement sur la partie éclairée, se déplacer au moindre mouvement du globe ou du miroir et donner lieu à des phénomènes de miroitement très carac-
téristiques. ^
Un dernier moyen d'exploration de la cornée consiste '° ';^7"' à le toucher légèrement, soit avec le doigt, soit avec l'extrémité d'un morceau de papier. Le moindre attouchement est ordinairement douloureux, mais dans certaines maladies cette membrane devient insensible et anesthésiée. Il en est ainsi dans certains glaucomes, dans le zona ophthalmique et dans cette variété particulière de kératite, désignée sous le nom de kératite neuro-paralytique.
La palpation de la cornée avec le doigt peut aussi faire constater son défaut de résistance, comme cela arrive dans certains cas de straphylômes pellucides.
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Quoique privée de vaisseaux, la cornée nous offre le tableau chnique des principales altérations que l'on rencontre dans les autres tissus. Nous y trouvons en effet des infiltrations, des abcès, des ulcères, des dégénérescences de toutes sortes, des processus scléreux, atrophiques, etc. Les affections de la cornée sont donc les mêmes que celles des autres parties de l'organisme et les caractères spéciaux qu'elles présentent ne tiennent qu'à la structure particulière de la membrane sur laquelle elles se développent.
L'origine de ces diverses altérations doit toujours être
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recherchée dans un trouble de nutrilion. Selon nous, la cornée puise dans l'humeur aqueuse ses principaux éléments nutritifs. Si celle-ci est viciée dans sa constitution, comme cela arrive dans quelques cyclites, puisque ce sont les procès ciliaires qui la sécrètent, et probablement dans certaines (lialhèses, elle ne fournit plus au tissu cornéen que des matériaux réparateurs, incomplets ou altérés, qui sont la source d'altérations diverses.
D'autre part, les échanges nutritifs, les phénomènes d'endosmose et d'exosmose qui se font à travers la membrane de Descemet, la libre circulation des sucs nourriciers dans les espaces ds la cornée, sont sous l'influence directe de l'innervation. C'est pourquoi la cinquième paire, qui donne au tissu cornéen sa sensibilité, prend ici une importance considérable. On voit en effet sa paralysie donner heu à des kératites suppuratives très graves (kératite neuro-paralytique). On sait aussi que les altérations du ganglion de Gasser et que les tumeurs qui envahissent la moelle allongée, dans le voisinage des origines du trijumeau, entraînent des abcès ou des ulcères de cette membrane.
L'irritation des branches de la cinquième paire amène à son tour les altérations les plus variées, telles que des ulcères, des abcès, des infiltrations. Ne connaît-on pas en effet l'influence considérable du système dentaire sur les affections de la cornée, sur le développement par exemple de la kératite parenchymateuse ou interstitielle. Dans le même ordre de causes, ne voit-on pas souvent les grands froids donner lieu à des abcès, par irritation directe des filets nerveux si abondamment répandus dans la couche épilhéliale du tissu cornéen?
Le grand sympathique joue aussi un rôle important dans
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la nutrition de la cornée. U n'est guère permis d en douter après les expériences de Cl. Bernard, qui, en sectionnant le cordon cervical du grand sympathique, a toujours vu se produire une vascularisation considérable du coté de l'œil et de la moitié correspondante de la tête, en même temps que les phénomènes oculo-pupillaires si remarquables que l'on connaît. 11 faut avouer toutefois que l'influence du grand sympathique sur la nutrition de la cornée ne se révèle pas par des caractères aussi évidents ni aussi tranchés que celle de la cinquième paire.
Quoi qu'il en soit, dès qu'un point de la cornée se trouve altéré, un travail réparateur tend à s'étabUr, et c'est alors que l'irritation nutritive, ne trouvant plus dans l'humeur aqueuse seule des matériaux suffisants, fait appel à tous les éléments reconstituants supplémentaires dont elle peut disposer et qui sont ici les cellules migratrices et les vaisseaux de nouvelle formation.
On voit en effet ces cellules, d'après Gonheim, faire invasion en nombre considérable au niveau du point malade. On voit aussi les vaisseaux naître progressivement et occuper tantôt les couches superficielles, tantôt les couches profondes du tissu cornéen. Leurs parois sont d'abord tellement minces, que le sang semble d'abord circuler à travers les cellules entassées; peu à peu leurs tuniques deviennent distinctes et ils deviennent eux-mêmes tellement nombreux, qu'ils recouvrent une grande partie de la cornée. Dès que leur mission est terminée ils s'effacent et disparaissent. C'est l'exagération de cette irritation nutritive qui constitue les grands dangers de l'inflammation, tels que les suppurations abondantes et la désorganisation consécutive des tissus.
Telles sont les considérations qui nous ont paru intéressantes, pour donner une idée générale delà pathogénie des
kératites. Voyons maintenant comment on peut diviser ces affeclions.
Division En se plaçant au point de vue anatomique, Saemish a
des
Kéiatiics. divisé les affeclions inOammatoires de la cornée en trois classes : T l'infiltration; 2° l'abcès; 3° l'ulcère.
Séduisante par sa simplicité, cette division établit des différences distinctes, là oii il n'en existe pas toujours dans la pratique. Ainsi on voit l'infiltration constituer, il est vrai, des variétés particulières de kératite, mais exister souvent en même temps qu'un abcès ou un ulcère, dont elle n'est alors qu'un épiphénomène. L'ulcère à son tour apparaît rarement d'emblée et succède presque toujours à un abcès; il ne constitue donc pas un genre de maladie, mais une phase, une période de diverses affections. Accepter une pareille division, c'est admettre que les trois types d'inflammation dont on veut faire des classes distinctes peuvent se trouver réunis sur une même cornée, comme on le voit quelquefois.
Ces mêmes remarques s'appliquent aux kératites vasculaires et non-vasculaires que quelques auteurs ont prises pour base de leur classification. La vascularisation de la cornée peut survenir, plus ou moins développée dans toutes les kératites, à un moment donné de leur existence. Ce n'est encore là qu'une période de leur évolution et non une variété particulière d'inflammation.
On éprouve donc des difficultés considérables à classer méthodiquement les kératites. C'est pourquoi nous adoptons la division suivante, qui repose surtout sur la notion de l'élément étiologique, le plus capable du reste d'imprimer aux différentes variétés de kératites une physionomie particulière. Nous décrirons donc successivement les différentes formes suivantes :
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r La kéralitephlycténulaire lymphatique ou scrofuleuse;
2° La kératite herpétique;
3" La kératite interstitielle;
4° La kératite granuleuse;
S*» La kératite suppurative ;
6" Les ulcères de la cornée et l'ulcère rongeant ;
7° La kératite neuro-paralytique.
KÉRATITE PHLYCTÉNULAIRE, PUSTULEUSE, LYMPHATIQUE OU SCROFULEUSE.
Cette variété de kératite, très commune de deux à quinze ans, est caractérisée par la présence de petites vésicules ou phlyctènes sur la surface de la cornée et principalement sur ses bords.
Nous avons déjà appris à connaître les phlyctènes en étudiant la conjonctive phlycténulaire. Nous savons que ce sont de petites saillies arrondies, circonscrites, sous-épithéliales, constituées par un liquide séreux, renfermant une certaine quantité de leucocytes, que les partisans de la théorie de Cohneim font provenir par diapédèse des vaisseaux voisins.
Les belles préparations dTwanoff en donnent une idée très exacte. Elles montrent l'épithélium de la cornée soulevé par un amas de cellules, lesquelles pénètrent plus ou moins loin dans la substance propre, le long des filets nerveux (fig. 2).
Telle est la lésion initiale et fondamentale de la maladie, dont nous avons à étudier les différentes formes, car toutes offrent un certain intérêt pour la thérapeutique et permettent de reconnaître plus facilement la maladie, sous les allures variables qu'elle présente.
Ces formes sont multiples. La maladie peut en effet revêtir : r la forme phlyclénulaire proprement dite ; 2" la forme miliaire ; 3° la forme i)ustuleuse ; 4° la forme d'un pannus généralisé, réalisant alors le lype classique et complet de la véritable kératite scrofuleuse.
Fig. 2. — Phlyctène de la cornée (Infiltration sous-épilhélialc, d'après Iwanoff).
a, épithéllum; b, lame élastique antérieure; c, cornée; d, amas d'éléments lym- 'phoïdes; e, nerfs [Dict. des Sciences médicales).
i° Forme phlî/cténidaire. — Dans la première forme, on voit une ou plusieurs plilyctènes se développer soit sur le pourtour de la cornée, ce qui est le cas le plus fréquent, soit sur un point quelconque de sa surface. Elles sont souvent très apparentes, d'autres fois à peine appréciables tant elles sont petites, mais ce qui révèle toujours leur exislence, c'est l'injection vasculaire caractéristique qui les accompagne.
Ces phlyctènes ne peuvent exister, en effet, sans amener une irritation des nerfs cornéens et provoquer le développement de nouveaux vaisseaux. Ceux-ci affectent une disposition très remarquable. Ils sont, en effet, souvent disposés en forme d'éventail ou de triangle dont le sommet aboutit à la phlyctène et dont la base est tournée du côté des culs-
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de-sac. Si la phlyclène est centrale, ils dépassent le limbe conjonclival et arrivent bientôt jusque sur le point malade.
Ces vaisseaux viennent de la conjonctive, sont superficiels et rampent sous la couche épithéliale et non sur la surface même de la cornée, comme on pourrait le croire. Leur présence doit être considérée comme salutaire, car ils viennent au secours de la partie malade, dont ils sont chargés d'assurer la nutrition et la réparation. Nous verrons cette notion trouver en thérapeutique une importante application.
Au bout de quelques jours, la phlyctène se rompt et donne lieu à une petite ulcération très superficielle qui se recouvre rapidement d'une couche épithéliale ; les vaisseaux disparaissent et la maladie est alors terminée après une durée de quinze ou vingt jours, en laissant à sa suite une légère nébulosité qui ne tarde pas à s'éclaircir.
Tel est l'aspect le plus ordinaire de la kératite phlycténulaire. Lorsqu'elle est ainsi limitée, circonscrite, elle est bénigne et guérit rapidement, quitte à récidiver avec la plus grande facilité.
Mais la vie des phlyclènes n'est pas toujours la même. On en voit qui meurent pour ainsi dire en naissant, de sorte que ia maladie est en quelque sorte avortée. D'autres au contraire ont une très longue durée, se changent en de véritables abcès superficiels, ou donnent lieu à des ulcérations profondes, à bords irréguhers, difficiles à guérir.
Certaines phlyctènes, enfin, affectant une marche bizarre, envahissent de proche en proche la cornée selon un de ses rayons, sous l'apparence d'une traînée grisâtre recouverte de vaisseaux et se recourbant quelquefois sous la forme d'un 1er- à-cheval. C'est là la kératite en bandelette, qui peut traverser presque toute la cornée et
Galezowski et, Daguenet. q
qui est remai-quable, en ce qu'elle laisse intactes toutes les parties du tisssu cornéen situées en dehors du trajet plus ou moins régulier qu'elle parcourt, et en ce qu'elle donne toujours lieu à une opacité prononcée et persistante.
T Forme miliaire . — Dans la forme miliaire, ce ne sont plus des phlyctènes isolées et apparentes qui se forment et que révèle l'injection caractéristique que nous avons signalée; c'est au contraire un semis très fin de petites phlyctènes presque microscopiques qui apparaît d'abord sur le limbe conjonctival. Tant que celles-ci ne le dépassent pas, la maladie peut être considérée comme une conjonctivite phlycténulaire, mais elles ont une grande tendance à envahir la cornée, ce dont on est de suite averti par la photophobie et le blépharospasme qu'elles déterminent et par l'injection périkératique intense à laquelle elles donnent lieu. Cette variété doit être classée dans les formes bénignes de l'affection, car elle ne menace la cornée d'aucune complication sérieuse et cède assez facilement sous l'influence du traitement.
3° Forme pustuleuse. — Dans la forme pustuleuse, ce ne sont plus également des phlyctènes, mais de véritables pustules remplies de pus, qui se développent sur le bord de la cornée, qu'elles encadrent au nombre de trois ou quatre. Il n'est pas rare de voir ces pustules déterminer des ulcères profonds, de longue durée, susceptibles d'amener des perforations. Ces perforations ont-elles lieu sur plusieurs points à la fois, elles peuvent être la source de distensions staphylomateus'es; la cornée peut même se nécroser, par suite du trouble profond qu'elle subit dans sa nutrition. C'est là à coup sûr la forme la plus redoutable de la kératite lymphatique.
4' Forme généralisée ou scrofuleuse. — Enfin, dans cer^
KÉRATITE PIILYCTÉNULAIRE SCROFULEUSE. 131
tains cas, la maladie se fait par poussées successives et continuelles. De nombreuses phlyctènes apparaissent sur la cornée, s'entourent d'infiltration, se résorbent ou s'ulcèrent; de nouvelles vésicules leur succèdent, de sorte que la cornée, parsemée de phlyctènes de tout âge et à toutes les périodes de leur évolution, finit par se vasculariser tout entière, car le nombre des vaisseaux est toujours proportionnel au nombre des phlyctènes.
Celte forme de kératite constitue le vrai type' de la kératite scrofuleuse, maladie chronique par excellence, dont la durée ne peut être précisée, car de nouvelles éruptions de phlyctènes viennent à chaque instant aggraver le mal et éterniser sa durée. Elle laisse ordinairement à la suite des nébulosités de la cornée, qui altèrent plus ou moins la vision.
Les symptômes fonctionnels de la kératite phlvcténulaire symptômes
^ . ^ '' fonctionnels
sont très caractéristiques.
1° La photophobie est très vive; on voit les enfants malades tenir les yeux constamment fermés, rechercher l'obscurité, se coucher la tête enfoncée dans les oreillers, pour éviter la moindre sensation de lumière. Cette photophobie est assez constante et assez caractéristique par son intensité pour permettre de diagnostiquer la maladie chez les enfants. Elle n'est nullement proportionnelle à l'étendue et à la gravité des lésions de la cornée, car une simple phlyctène, entourée d'une vascularisation légère, peut y donner lieu, alors que des pustules peuvent en être pour ainsi dire exemptes.
2° Consécutivement à la photophobie, survient, par action réflexe un blépharospasme violent; de là, la difficulté d'enlr'ouvrir les paupières et la nécessité parfois de se servir des écarteurs.
tioiis.
3° Enfin un larmoiement abonclanf accompagne presque toujours lu pholophobie. Il est dû à l'irritation des nerfs cornéens qui réagissent h leur tour sur les filets nerveux de la glande lacrymale, dont ils exagèrent la sécrétion, compiica- La kératite phlycténulaire se complique souvent d'éruplionsdu côté du nez, des lèvres, et des oreilles; c'est là le cachet de son origine lymphatique ou scrofuleuse.
C'est aussi une véritable complication que la conjonctivite catarrhale qui se manifeste dans le cours de son évolution, car les formes pures de la maladie en sont exemptes. Lorsque, sous l'influence de cette inflammation, les papilles de la conjonctive se boursouflent et s'hypertrophient, elles peuvent faire croire à des granulations néoplasiques et rendre le diagnostic fort difficile, dans certains cas rares que nous étudierons.
Enfin la kéralite phlycténulaire peut, comme comphcation, présenter dans sa marche un état inflammatoire suraigu, réclamant un traitement spécial, et donner heu à des abcès et à des ulcères d'une très longue durée. On voit en effet quelques-uns de ces ulcères ne guérir souvent qu'à moitié et persister presque indéfiniment, quoique leurs bords soient lisses, mousses, recouverts d'épithéhum. Ils ne donnent lieu ni à une grande irritation de l'œil, ni à une vive photophobie, de sorte qu'on peut les croire guéris, si on ne les examine pas à la loupe, alors qu'il est encore nécessaire de continuer le traitement.
Les causes de cette maladie sont très importantes à connaître, au point de vue du diagnostic et du traitement.
Au point de vue du diagnostic, il est utile de se rappeler que cette affection est l'apanage de l'enfance et de la première jeunesse et atteint ordinairement les deux yeux. Chez les enfants, elle est tellement commune qu'elle est aussi fré-
Causes-
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quente à elle seule que toutes les autres inflammations des yeux réunies. C'est surtout entre deux et quinze ans qu elle se développe, mais ou peut la rencontrer après cet âge et elle n'est même pas rare chez les jeunes soldats. Nous verrons combien cette influence de l'âge est importante pour le diagnostic de certaines affections, telles que la kératite herpédque, avec laquelle on peut la confondre.
Au point de vue du traitement, il ne faut point oublier qu'il s'agit ici d'une maladie essentiellement constitutionnelle, qui relève soit du lymphatisme, soit de la scrofule, ainsi que le professait Bazin. On la voit en effet coïncider, comme nous l'avons déjà dit, avec d'autres manifestations scrofuleuses, telles que : les éruptions impétigineuses des narines, des oreilles, du cuir chevelu, l'engorgement des sanglions cervicaux ou sous-maxillaires, etc.
Les fièvres éruptives (scarlatine, rougeole, variole) peuvent être considérées comme des causes occasionnelles de cette maladie. Il en est de même de toute irritation survenant sur les yeux : citons, par exemple, l'influence du froid, les cils déviés, les traumatisraes les plus légers et quelquefois la conjonctive catarrhale elle-même, ainsi que les granulations.
Enfin la maladie paraît quelquefois liée à la dentition et on la voit se reproduire à chaque nouvelle dent qui perce et même lors de l'éclosion de la dent de sagesse. On a aussi noté ses relations avec l'aménorrhée ou la dysménorrhée des jeunes filles. Aucune de ces causes ne doit être oubliée, quand on veut instituer un traitement rationnel.
La kératite phlycténulaire est ordinairement facile à reconnaître. L'aspect du malade et son jeune âge sont déjà assez caractéristiques, pour qu'on puisse soupçonner cette affection, dès qu'on voit un enfant se présenter avec une
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pholopliobie Irès prononcée, accompagnée de larmoiement. Le diagnostic est confirmé si, en enlr'ouvrant les paupières, on constate la présence de vaisseaux disposés en forme de triangle, dont le sommet aboutit soit à une petite saillie si la phlyctène est récente, soit à un ulcère superficiel si elle est de date plus ancienne.
Il existe toutefois des affections assez nombreuses avec lesquelles on peut la confondre.
r Une phlyctène peut ressembler à un abcès de la cornée superficiel et peu étendu. Mais l'abcès est -ordinairement unique, tandis que les phlyctènes s'ont multiples. En outre, celles-ci ne se développent que dans le jeune âge et, du reste, les phlyctènes qui s'étendent et suppurent ne diffèrent en rien des véritables abcès et réclament le même traitement,
2° Une autre cause d'erreur, beaucoup plus compromettante pour le médecin et pour le malade, consiste à prendre pour une phlyctène certains corps étrangers, tels qu'une coque de millet, implantés sur la cornée. Ici l'injection circonscrite, limitée autour du corps étranger, est loin d'avoir l'étendue de celle qu'occasionne une phlyctène. A la loupe, il est facile de reconnaître la forme sphérique, la surface lisse, la coloration uniforme et jaunâtre de la coque de millet. La date de la maladie, le peu de douleur qu'elle occasionne, sont encore des éléments de diagnostic, et il est curieux de savoir, en effet, que ces corps étrangers peuvent exister pendant des mois, en ne provoquant par moments qu'un peu de rougeur et de sensibilité de l'œil. Ajoutons enfin qu'il est très facile de déplacer et d'enlever ces petites coques au moyen d'un stylet.
3° La ressemblance d'une kératite phlycténulaire et d'une kératite herpétique peut être assez frappante. Nous en
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établirons plus loin le diagnoslic, lorsque nous étudierons les caractères de cette dernière affection
4» Enfin, lorsque la maladie s'est généralisée et .étend sni la plus grande partie de la cornée, qui est alors rec u- : te de vaLeaux, on pent encore la confon re avec les deux affections suivantes : r la kératite granuleuse, 2 la kératite interstitielle, à sa période vasculaire ( ).
Le diagnostic de la kératite scroluleuse et de la kératite granuleuse est ordinairement des plus simples. ' Si en retournant la paupière supérieure, on constate ! absence de granulations, le diagnostic est de suite élucidé. Si on y trouve des granulations néoplasiques, à la période ou Plies sont facilement reconnaissables , c'est-à-dire lors- ■ qu'elles se présentent sous forme de saillies arrondies, opaques, jaunâtres, aucune méprise n'est encore possible , mais lorsqu'on n'est plus en présence que d'un corps papillaire hypertrophié et dégénéré, les difficultés sont tout autres, car la kératite scrofuleuse compliquée de conjonctivite, peut s'accompagner d'un engorgement considérable des papilles simulant des granulations néoplasiques, ainsi que nous en avons vu plusieurs fois des exemples.
La ressemblance entre les deux maladies est alors très frappante et on ne peut éviter l'erreur qu'en tenant compte des circonstances suivantes : 1» dans l'affection scrofuleuse, la suppuration est toujours beaucoup moins abondante que dans l'ophthalmie granuleuse et la maladie peut quelquefois se localiser dans un seul œil, ce qui est très exceptionnel dans le cas de granulations. 2° Il n'y a ici ni cicatrices de la conjonctive, ni déformation du tarse, ni déviation des cils, ni surtout amélioi-ation
(I) Voir Kératite interstitielle, p. 148,
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de la maladie, sous l'influence des caul('^t isations qui ne font au contraire que l'aggraver et l'exaspérer. Nous soulignons avec soin ce dernier caractère, qui doit mettre en éveil tout observateur attentif et lui faire soupçonner la maladie, qu'un changement de traitement mettra rapidement en évidence.
Nous terminons ici cette étude, car nous étudierons plus loin le diagnostic qu'il nous reste à établir entre la kératite scrofuleuse et la kératite interstitielle.
Le traitement de cette maladie est local et général.
Traitement local. — Le traitement local doit être dirigé : 1° contre la maladie proprement dite; 2° contre ses complications; 3° contre certains symptômes prédominants.
I. Lorsqu'on a à traiter une kératite phîycténulaire, la première indication à remplir est de combattre l'irritation, locale déterminée par la présence des phlyctènes, et de la maintenir dans de justes limites. Pour cela l'emploi de l'atropine est le moyen le plus efficace : on ordonnera donc l'instillation de deux ou trois gouttes par jour du coUyresuivant, quenous avons déjà précédemment formulé:
_ Sulfate neutre d'atropine fief, 02
Eau distillée 10 grammes.
Cette indication une fois remplie , il faut s'occuper de l'état des phlyctènes et examiner si elles sont ulcérées ou non ulcérées, si la vascularisation qui les accompagne est normale ou exagérée.
A. Lorsque les phlyctènes ne sont pas encore ulcérées, on doit chercher à en hâter l'évolution par des lotions chaudes et au moyen de la pommade à l'oxyde jaune d'hydrargyre, mise en vogue par Pagenslecher. Cet auteur l'employait à la dose suivante :
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..... 1 gramme.
Précipité jaune . f ./^
Cold cream 8 à 10 grammes.
\ cette close, celte préparation est fort active et douloureuse. Il est nécessaire de ne la laisser séjourner dans le cul-de-sac conjonctival que deux ou trois minutes, et d'essuyer avec un linge fin la conjonctive de la paupière inférieure, afin d'éviter une irritation trop prolongée de la muqueuse.
C'est pour éviter cet inconvénient que nous faisons usage d'une pommade beaucoup moins cencentrée, telle que :
Oxyde jaune d'hvdrargyre. ........ Os'-.Oo à Ob'-,10
Vaseline 10 grammes.
Une certaine quantité de cette pommade est introduite entre les paupières, avec un pinceau, une ou deux fois par jour. On a soin ensuite d'établir un massage sur les paupières, afin de la répandre sur toute la surface de l'œil (1).
Beaucoup d'auteurs recommandent ici la poudre de calomel, comme non moins efficace que la pommade à l'oxyde jaune. Tel n'est pas notre avis, et l'expérience nous a appris à la réserver de préférence pour les cas absolument chroniques, exempts de tous symptômes aigus.
Faut-il ouvrir les phlyctènes, selon la méthode de Sauvages et de Panas, pour en vider le contenu et en hâter la
(I) Sous le nom de pommade à bith minéral est corrosive et pro-
l'oxyde jaune, on délivre indistinc- voque une vive irritation de la con-
lement dans certaines pharmacies joncfive. On reconnaît facilement
de la pommade soit àl'oxydejaunc ces deux sortes de pommades à
d'hvdrargyre, soit au turbilh miné- leur couleur : celle qui est faite
rai (trisulfate mcrcurique). Cette avec l'oxyde jaune a une couleur
confusion est regrettable, car la jaune orange très franche ; celle
première de ces pommades est dans la composition de laquelle
simplement résolutive, tandis que entre le turbith minéral est de cou-
celle qui est préparée avec le tur- leur jaune citron caractéristique
giiérison? Cette petite opération n'est en tout cas possible que lorsque les phlyctènes sont assez grosses, et convient surtout à celles qui se développent sur la conjonctive bulbaire.
B. Lorsque les phlyctènes sont ulcérées, le même traitement convient, à la condition que l'ulcération soit superficielle. Mais si l'ulcère traîne en longueur et affecte une forme indolente et chronique, nous faisons usage de la poudre suivante, qui nous paraît alors spécialement indiquée :
Calomel à la vapeur o gr. (1).
(Projeter dans l'œil, une fois par jour, une petite quantité de celte poudre avec un pinceau.)
L'emploi de cette poudre doit être continué pendant toute la durée delà maladie et même quelque temps après sa disparition, car, selon quelques auteurs, elle empêche dans une certaine mesure les récidives.
C. Dans les cas où la vascularisation de la cornée est très prononcée, faut-il agir directement sur les vaisseaux, par des excisions ou des scarifications, pour chercher à les faire disparaître ou à en diminuer le nombre? Il ne faut
( I) On sait que le calomel, (protochlorure de mercure), déposé dans le saô conjonctival, se transforme en partie en sublimé (bi-chlorure de mercure) sous l'influence du chlorure de sodium contenu dans les larmes. C'est cette faible quantité de sublimé qui est la partie active du médicament et agit, selon Donders, en faisant diminuer le calibre des plus fins ramuscules vasculaires.
On sait, d'autre part, que l'iodure de potassium pris à l'intérieur est
rapidement porté dans toutes les parties de l'organisme et se retrouve notamment quelques minutes après dans le liquide lacrymal. Il peut donc se faire alors une transformation du calomel en bi-iodure de mercure, substance très caustique, capable de provoquer une irritation violente de la conjonctive. C'est pourquoi l'iodure de potassium est contre indiqué chez les personnes qui font usage de la poudre de calomel en insufflation dans le?
yeujc.
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pas oublier ici que ces vaisseaux sont chargés de four, uir à la cornée ses éléments réparateurs. Leur présence est donc nécessaire, et le meilleur moyen d'en obtenir la disparition est de guérir les phlyclènes ou les ulcérations nui en sont la cause et le point de départ. Toutefois, lorsqu'ils semblent s'éterniser et n'être plus en rapport avec le nombre et l'étendue- des lésions phlycténulaires, on peut faire quelques scarifications sur le bord de la cornée, à l'aide du scarificateur de Desmarres.
D. La forme miliaire de la maladie réclame le même traitement que la variété précédente, mais la forme pustuleuse présente des indications spéciales.
En vue des ulcérations profondes qui se produisent, on doit substituer le collyre d'ésérine au collyre d'atropine, à la dose de une à trois gouttes par jour, selon la formule suivante :
Sulfate neutre d'ésérine
Eau distillée S'^-
Tout traitement irritant doit être banni et on doit se contenter des compresses chaudes et des douches de vapeur ; lorsque la perforation devient imminente, la kératotomie est indiquée.
E. Enfin lorsque la kératite phlycténulaire a amené la vascularisation de toute l'étendue de la cornée, constituant le vrai type de la kératite scrofuleuse, le traitement doit être l'objet de prescriptions rigoureuses, car l'affection est tenace et très rebelle.
Les instillations du collyre d'atropine, plus ou moins fréquentes selon le degré de la maladie, et la pommade à l'oxyde jaune plutôt que le calomel, en font la base. Mais le moyen le plus efficace consiste dans l'emploi des dou-
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ches de vapeur d'eau chaude, données à l'aide de l'appareil vaporisateur de Lourenço (fig. 3).
Pour prendre ces douches, le malade applique une compresse sur ses yeux, afin de les protéger contre les particules d'eau entraînées quelquefois par la vapeur, et se place à une dislance de 20 à 30 centimètres de l'appareil, le
Fig. 3. — Vaporisateur de Lourenço.
front appuyé contre la plaque P. Un jet de vapeur d'eau est alors projeté sur un œil ou sur les deux yeux, pendant quinze ou vingt minutes. Ces douches doivent être renouvelées tantôt une ou deux fois par jour, tantôt tous les deux ou trois jours. Elles constituent un moyen thérapeutique excellent, que nous plaçons bien au-dessus des fomentations chaudes ordinairement employées.
Tel est le traitement local qui convient le plus habituellement dans la kératite phlycténulaire. C'est à dessein que nous avons passé sous silence les révulsifs locaux, tels
KÉRATITE PHLYCTÉNULAIRE. - TRAITEMENT. 141
que les vésicaloires, les badigeonnages des paupières avec kl leinture d'iode ou avec les solutions de nitrate d'ai^eut à V car ces moyens nous semblent plutôt nuisibles qu'utiles.
II. Arrivons maintenant au traitement des complications ivaite.,, qui méritent ici une attention toute particulière. piicauc
Parmi ces complications, les principales sont : 1° les poussées inflammatoires aiguës qui se déclarent quelquefois dans le cours de la kératite phlyctéuulaire; T la transformation des phlyctènes en abcès et en ulcères profonds; 3» l'état catarrhal de la conjonctive; 4° les éruptions impétigineuses du nez, des oreilles, des paupières qui font si souvent cortège à la maladie qui nous occupe. Quelle conduite tenir dans ces différents cas?
1° Quand on voit les phlyctènes de la cornée donner lieu à une injection périkératique considérable, accompagnée de vive photophobie, de larmoiement, et de douleurs cihaires , l'application de une ou deux sangsues à la tempe est, selon nous, absolument nécessaire. On continue en même temps les instillations d'airopine, l'emploi des compresses chaudes et on suspend, pendant quelques jours l'usage de la pommade à l'oxyde jaune, pour la reprendre dès que la crise aiguë a cessé. Nous ne craignons pas de retirer au petit malade une faible quantité de sang, pour avoir le bénéfice d'un soulagement certain et rapide.
2° Lorsque les phlyctènes se transforment en de véritables abcès ou en ulcères profonds, ce dont on peut se rendre compte facilement au moyen de l'éclairage oblique, le traitement des abcès et des ulcères leur est entièrement applicable. Si on redoute une perforation, on remplace l'atropine par l'ésérine, afin de diminuer la tension intra-
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oculaire et dans le but d'éviter autant que possible le prolapsus de l'iris.
3° Il n'est pas rare de voir un état catarrhal de la conjonctive se développer en même temps que les plilyclènes et engendrer une kéralo-conjonctivite lymphatique. Il est alors nécessaire de toucher légèrement la conjonctive palpébrale avec un crayon de sulfale de cuivre pendant trois ou quatre jours, afin d'en modérer la sécrélion, tout en continuant le traitement ordinaire de la maladie. Les indications sont difiérentes, si cet état catarrhal devient assez prononcé pour donner lieu à une hypertrophie tellement considérable des papilles qu'elles simulent des granulations néoplasiques. Il faut alors suspendre toute application irrilante sur la conjonctive et prescrire la pommade à l'oxyde jaune à faible dose et les douches de vapeur. Ce qu'il y a de particulier, c'est que l'atropine augmente alors l'irritation de l'œil, de sorte qu'on doit en cesser momentanément l'emploi.
4° Enfin la dernière complication qu'il nous reste à combattre, c'est la présence des éruptions eczémateuses ou impétigineuses qui se font si fréquemment sur le nez et les paupières des petits malades. On peut les saupoudrer de poudre de calomel, ou appliquer sur leur surface une certaine quantité de la pommade suivante :
Huile de Cade f»^''^^
Précipité rouge OsfjlO
Camphre
Vaseline
Parmi les nombreuses pommades recommandées en pareille circonstance, c'est celle qui nous a paru le plus efficaces; toutefois, lorsqu'il y a formation de nombreuses croûtes, nous préférons les enlever avec une
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pince et cautériser la surlace mise à nu, avec un crayon de nitrate d'argent mitigé, dont l'excès est neutralisé avec une solution de sel marin.
• III. Dans le traitement de la kératite phlycténulaire, on TraUc„,. doit aussi tenir compte de certains symptômes qui sont symptôme quelquefois tellement prédominants, qu'il faut diriger contre eux des moyens spéciaux. Nous voulons parler ici de la pholophobie et du blépharospasme.
Tant que la photophobie n'est pas très vive, il suffit de protéger les yeux, soit avec un carré de soie noire flottant, soit au moyen de conserves teinte fumée, forme coquille, entourées de taffetas noir. Le traitement delà maladie, tel que nous l'avons indiqué (atropine, pommade à l'oxyde jaune), est alors le meilleur moyen pour combattre ce symptôme.
Si cette photophobie s'accentue, nous avons dans certains cas réussi à la faire disparaître, en projetant dans l'œil une petite quantité de cette poudre :
Calomel à la vapeur 4 gr.
Chlorhydrate de morphine 08',02
Cette photophobie est surtout dangereuse en ce qu'elle occasionne un blépharospasme; de là, une compression fâcheuse de la cornée au point de vue de sa nutrition, et une irrrilation très vive des extrémités nerveuses dénudées qui empêche la maladie de guérir.
On a essayé contre ce symptôme les moyens les plus variés.
Les révulsifs locaux (vésicatoire, teinture d'iode) peu-vent donner quelques résultats et ne doivent pas être abandonnés.
Nous ne ferons que signaler la méthode écossaise, qui consiste à plonger dans un seau d'eau froide la tête du pelit
malade, moyen plus brusque qu'eriicacc qui doit être rejeté.
G. Critchett a conseillé la cliloroformisation (1). Celle-ci a l'avantage de faire cesser le spasme, de permettre d'ouvrir largement les yeux et d'y appliquer les topiques convenaijles. Deux ou trois séances d'anesthésie à quelques jours d'intervalle "produisent les plus heureux résultats, et l'auteur ajoute que depuis qu'il a adopté cette méthode, « il possède contre rophthalmie strumeuse une puissance qui lui faisait autrefois défaut. »
Mais le moyen le plus héroïque consiste dans le .débridement de la commissure externe, qu'on divise d'un coup de ciseaux droits dans toute son épaisseur. Cette petite opération agit en relâchant les paupières et en diminuant la compression qu'elles exercent sur le globe et les extrémités nerveuses mises à nu ; de là, moins de douleur et consécutivement absence de contractions réflexes du muscle orbiculaire. Mais il est rare qu'on ait besoin d'y recourir.
Le traitement général doit tenir la première place dans une affection aussi profondément constitutionnelle que la kératite phlycténulaire. On prescrira donc au malade les médicaments antiscmfuleux et reconstituants, en les dosant suivant l'âge, en les variant et en les alternant, car la médication doit souvent être de longue durée.
En tête de ces médicaments est l'huile de foie de morue, que l'on administre surtout pendant la saison d'hiver et au moment des repas. Aux enfants de trois à six ans, il convient d'en donner deux cuillerées à café ou à dessert par jour. Au-dessus de cet âge, deux ou trois grandes cuillerées ne sont pas de trop toutes les vingt-quatre heures.
(t) G. Critchett, Aimales d'oculistique, juillet-août 187
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Le fer et principalement ses préparations solubles sont (l'une grande utilité. Une des meilleures est le sirop de proto-iodure de fer, à ia dose d'une cuillerée à dessert avant chaque repas. Les pastilles de chocolat au phosphate de fer peuvent le remplacer, chez les enfants récalcitrants.
Enfin le vin de quinquina, le sirop antiscorbutique et le sirop de phosphate de chaux sont aussi des préparations excellentes, dont il faut combiner l'emploi avec les moyens précédents.
Les bains et l'hydrothérapie ne doivent pas être négligés. On peut donner aux petits malades deux ou trois bains sulfureux ou salés par semaine, à la condition de ne pas prolonger leur durée plus de quinze ou vingt minutes. Mieux encore, on peut les envoyer aux sources minérales, (elles que Salins, Uriage, Kreuznach, les Eaux-Bonnes ou sur les bords de la mer lorsque toute inflammation aiguë aura complètement disparu.
Est-il nécessaire d'ajouter qu'une alimenlation azotée et abondanle est de rigueur ? Il en est de même des promenades au grand air et du séjour à la campagne qui seront toujours recommandés.
KÉRATITE HERPÉTIQUE. — HERPÈS FÉBRILE DE LA CORNÉE
Cette variété de kératite est caractérisée par le développement sur la cornée de petites saillies, extrêmement fines, disposées par groupes et constituées par des vésicules d'herpès.
On sait que l'herpès se développe souvent sur diverses parties du corps et pi-incipalement sur les lèvres et l'orifice
Galezowski et Daguenet. t n
nasal, à la suite d'un malaise général, d'un embarras gastrique, d'une lièvre intermittente, d'une pneumonie, etc. C'est là l'herpès fébrile vulgaire, connu depuis longtemps et signalé par tous les pathologisles. Mais, dans ces mêmes conditions, l'herpès peut se développer sur la cornée au même titre que sur les lèvres et les narines ou les paupières, et on a alors unevariété de kératite, décrite par l'un de nous en 1878 (1) et que l'on ne saurait mieux désigner que sous le nom d'herpès fébrile de la cornée, car ce nom a l'avantage d'en rappeler l'origine et la nature.
Cette kératite a des caractères tout à fait particuliers au point de vue de la marche qu'elle affecte et du traitement qu'elle réclame. Elle est loin d'être rare, pour qui sait la rechercher et la reconnaître.
Symptômes. L'herpès fébrile de la cornée, étant une sorte de fièvre éruptive, parcourt les périodes suivantes très bien décrites par M. Godo (2) :
Période d'invasion. — La maladie de la cornée est habituellement précédée de phénomènes généraux, qui manquent rarement. Ceux-ci consistenten : céphalalgie, nausées, vomissements, frissons, accès intermittents, et fièvre plus ou moins intense. Leur durée est de quatre ou cinq jours, et alors que le malade se croit guéri, l'un de ses yeux devient rouge, larmoyant et sensible.
Période d éruption. — Si on examine alors la cornée à la loupe on aperçoit sur sa .surface un semis de petites vésicules presque microscopiques très nombreuses, disposées en groupes arrondis ou en rangées Hnéaires, situées sur le trajet d'un de ses rayons. Ces vésicules sont constituées par un épanchement d'abord séreux, puis séro-purulent, sou-
(1) Galczowski, Recueil d'ophthalmologie, octobre 1878.
(2) Godo, Recueil d'ophthalmologie, 1880.
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levant la couche épilhéliale. Elles donnent à la cornée un aspect rugueux, chagriné, et s'accompagnent souvent de l'engorgement du ganglion péri-auriculaire, ce qui est un sif^ne important de la maladie.
Période d'ulcération et de réparation. — Après quelques jours de durée, les vésicules herpétiques se résorbent en partie ou le plus souvent se rompent et s'ulcèrent, laissant à leur place de petites érosions superficielles qui se cicatrisent bientôt, en donnant lieu à. une légère nébulosité susceptible de disparaître.
Tels sont les caractères ordinaires de l'herpès fébrile cornéen, affection presque toujours monoculair.e, mais pouvant récidiver et envahir, dans une nouvelle crise, l'œil resté primitivement sain.
Les symptômes fonctionnels sont assez caractéristiques, Symptômes et l'intensité des douleurs péri-orbitaires, accompagnée de neu. photophobie et de larmoiement, a été signalée par tous les auteurs. Ces douleurs prennent souvent la forme intermittente, reviennent par crises, surtout pendant la nuit et s'étendant quelquefois à toutes les branches de la cinquième paire.
Le tableau clinique de l'herpès fébrile de la cornée n'est compiicapas encore achevé, car la maladie peut, dans certains cas rares il est \rai, se compliquer d'iritis et se transformer en ulcère rongeant.
On voit alors l'ulcération gagner peu à peu les couches profondes et s'étendre surtout en surface au point d'envahir parfois le tiers ou la moitié de la cornée.
Des signes de réaction très vive accompagnent celte complication. L'injection péri-kératique est très prononcée.; les vaisseaux de la conjonctive sont fortement engorgés, et il est fréquent de remarquer sur les paupières un gonfle-
tion.
ment assez notable, pouvant s'6tenclre jusque sur la joue. Les symptômes fonctionnels prennent alors une violence inusitée et les douleurs ciliaires éprouvées par le malade
sont extrêmes.
Le diagnostic de l'herpès fébrile est facile au début. En prenant soin d'examiner la .cornée à la loupe, on constate sur sa surface un semis de petites vésicules excessivement fines, disposées le plus souvent sur le trajet d'un de ses rayons. Aucun doute n'est possible, si des phénomènes fébriles, analogues à ceux que nous avons signalés, ont précédé l'éruption. 11 faut toujours avoir soin, dans la pratique, de rechercher ces symptômes, carie malade, ne s'en préoccupant plus, omet souvent d'en avertir le médecin.
Lorsqu'est arrivée la période ulcérative, on peut confondre celte affection, selon la physionomie qu'elle présente : 1° soit avec une érosion superficielle traumatique de la cornée; V soit avec des phlyctènes cornéennes ulcérées; 3° soit même quelquefois avec un véritable ulcère rongeant.
r La connaissance exacte des antécédents et l'absence de tout traumatisme éliminent rapidement la première cause d'erreur que nous signalons.
2" La ressemblance de l'ulcération herpétique avec l'ulcération consécutive à des phlyctènes peut être assez frappante. Pour établir le diagnostic différentiel, il faut tenucompte des symptômes fébriles qui ont précédé l'affection de la cornée et des autres éruptions herpétiques qui peuvent l'accompagner et siéger sur les lèvres, surle pourtour des narines, sur les paupières, sur lagorge (angine herpétique).
L'âge du malade a aussi une importance considérable, car les phlvctènes sont l'apanage presque exclusif de l'enfance et de la jeunesse, tandis que l'herpès fébrile se déclare le plus souvent dans l'âge adulte.
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Rappelons enfin que l'ulcération herpétique est généralement monoculaire; qu'elle s'accompagne, plus volontiers que les ulcérations phlycténulaires, de crises névralgiques intermittentes dans les branches de la cinquième paire, et qu'elle signale son existence par le gonflement du ganglion pré-auriculaire.
3° Dans les cas où l'ulcération herpétique devient un véritable ulcère rongeant, il est quelquefois assez difficile de le séparer de l'ulcère serpigineux ordinaire. Les phénomènes qui ont précédé la maladie, ses débuts, son évolution moins rapide, serviront toujours de fil conducteur; c'est donc sur la marche de la maladie, bien plus que sur son aspect, qu'on doit se guider pour en reconnaître la nature.
Quelles indications thérapeutiques retirerons-nous de l'élude que nous venons de faire?
Tout d'abord, nous voyons qu'il s'agit ici d'une affection qui est presque toujours sous la dépendance d'un mauvais état des voies digestives. Il est donc rationnel de commencer le traitement par l'administration d'un purgatif salin ou d'un vomitif; l'état plus ou moins saburral de la langue dicte le choix que l'on doit faire entre ces deux moyens.
Cela fait, comme l'impaludisme est souvent en jeu, nous avons l'habitude de donner le sulfate de quinine, à la dose de 0^\A0 il O^'jBO par jour, dans des cachets médicamenteux. A cela, nous trouvons un double avantage; nous, combattons, en effet, la cause de la maladie et nous agissons en même temps sur l'élément douloureux, sur ces crises névralgiques si intenses que nous avons signalées, et contre lesquelles le sulfate de quinine a une efficacité depuis longtemps reconnue. Ce médicament nous a toujours rendu de grands services et nous le regardons comme le moyen thé-
rapeuliquele plus puissant dont nous disposons, pour combattre la kératite herpétique.
Quant au traitement local, il consiste en des instillations peu fréquentes de collyre d'atropine (une ou deux fois par jour) et en des fomentations chaudes. Pour calmer les démangeaisons, lorsque ce symptôme prédomine, nous faisons usage de la pommade suivante, que nous introduisons entre les paupières :
Calomel porphyrisé
Vaseline ^ S^-
Mais ces moyens locaux, d'ordinaire si utiles dans le traitement des kératites, sont loin d'avoir ici la même efficacité; il en est de même de Fésérine et de la pommade à l'oxyde jaune. Nous serions donc pour ainsi dire désarmés de ce côté, si nous n'avions trouvé dans la compression méthodique de l'œil un moyen de traitement auquel nous attribuons une grande valeur. Cette pratique a, en effet, sur la marche de la maladie l'influence la plus favorable, soit en maintenant la partie malade dans une chaleur uniforme, soit en évitant le frottement des paupières contre les vésicules herpétiques.
Cette compression doit être faite dès le début de la maladie, avec un bandeau convenablement appUqué. On est quelquefois obhgé de la suspendre, si des accidents d'iritis se déclarent et si elle devient douloureuse, mais on y reviendra dès qu'elle pourra être supportée.
Nous avons vu le danger que présente l'ulcération herpétique de pouvoir se transformer en ulcère rongeant. De là, l'indication de ne pas abandonner cette maladie à ellemême, de la traiter activement et de surveiller avec soin l'état des voies lacrymales. Les expériences de Leber et de
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Stromeycr nous ont appris à connaître rinfluence considérable des matières septiques sur la production de l'ulcère rongeant, et comme le pus d'une blennorrhée du sac lacrymal réalise en partie ces conditions, il faut apporter de ce côté la plus sérieuse attention. Est-ce à dire pour cela que cette transformation en ulcère rongeant ne puisse se faire que sous l'influence des matières septiques? Non, assurément, car elle peut aussi avoir lieu spontanément ou du moins sans qu'on en puisse apprécier la véritable cause.
Quoiqu'il en soit, dès qu'apparaît cet ulcère à marche sans cesse envahissante, c'est au traitement chirurgical qu'il faut avoir recours. On sait combien l'opération de Saemish donne de résultats favorables dans l'ulcère rongeant ordinaire, mais ici nous lui préférons l'iridectomie dans le plus grand nombre des cas, et notre opinion se base sur la coexistence fréquente, avec l'ulcère, d'un certain degré d'iritis séreuse, sur laquelle l'ablation d'une portion de l'iris a une action curative plus puissante que la simple kératotomie.
KÉRATITE INTERSTITIELLE, DIFFUSE, PAREN-
CHYMATEUSE.
Cette kératite est caractérisée par une opacité diffuse delà cornée, sans limites bien nettes, due à l'infiltration des cellules lymphoïdes en nombre exagéré, dans la substance propre de celte membrane.
Peu de maladies ont une marche aussi caractéristique symptôi que la kératite interstitielle. Celte affection parcourt en effet régulièrement les trois périodes suivantes : 1° période d'infiltration; V période de vascularisation ; 3° période de résolution.
lo2 MALADIES DE LA CORNÉE.
Période (ïinfillration. — La période d'infiltration débute souvent par une opacité diffuse occupant le centre de la cornée on par de petites taches blanchâtres, laiteuses, disséminées, ressemblant à des taies superficielles. Lorsque ces taches apparaissent à la périphérie, le malade peut fort bien en ignorer l'existence, car elles ne donnent lieu à aucune douleur ; mais lorsqu'elles se multiplient ou envahissent les parties centrales, le trouble de la vue en révèle immédiatement l'apparition. Cette opacité ne reste pas stationnaire, mais finit souvent par envahir la cornée tout entière. Cette membrane présente alors un aspect terne, uniforme, prend la teinte de pierre à fusil et masque complètement l'iris; son épithélium devient en même temps rugueux^ chagriné, signe important sur lequel nous aurons à revenir au sujet du diagnostic.
Cette période dure environ trois ou quatre semaines; elle n'amène aucune souffrance, ni aucune réaction inflammatoire, si ce n'est, vers la fin, un certain degré de photophobie et un léger larmoiement.
Période de va&cularisation. — A un moment donné, la cornée se vascularise. On voit alors, du pourtour de cette membrane, partir des vaisseaux fins et nombreux, qui s'avancent insensiblement sur sa surface. Ils sont tellement serrés qu'en certains points ils ressemblent à une tache hémorrhagique et ce n'est qu'avec la loupe qu'on reconnaît avoir affaire à une injection de vaisseaux capillaires. A mesure qu'ils s'avancent vers le centre, ces vaisseaux s'écartent et s'éparpillent ; dès qu'ils y sont parvenus, la période de vascularisation peut être considérée comme terminée, car désormais la résorption des épanchements interstitiels va commencer.
Ces vaisseaux, remarquables tout à la fois par leurgrand
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Dorabre et le siège profond qu'ils occupent, naissent sous l'influence de l'irritation des nerfs cornéens. Ils doivent être considérés, non comme une complication de la maladie, mais comme une condition essentielle de sa guérison, car ils sont chargés d'assurer la nutrition de la cornée et de permettre aux produits infiltrés de se résorber. Sans eux, la kératite interstitielle risquerait fort de ne jamais guérir.
Cette seconde période est également remarquable par les petites inégalités qui se manifestent sur la surface de la cornée, inégalités qui sont produites par le soulèvement de l'épilhélium et qui peuvent quelquefois occasionner de légères érosions. Beaucoup plus longue que la précédente, elle dure de trois à cinq mois, et donne lieu à des symptômes fonctionnels assez accentués, tels qu'une violente photophobie, un larmoiement abondant et un trouble très marqué de la vision.
Période de résolution. — On est assuré que la période de résolution commence, lorsqu'en examinant à la loupe les intervalles laissés entre les vaisseaux, on voit çà et là quelques points de la cornée devenir peu à peu transparents, et l'épithélium reprendre par places sa surface lisse et unie. A mesure que les produits infiltrés se résorbent, les vaisseaux disparaissent, et la cornée finit par recouvrer sa transparence complète, ce qui est le cas le plus fréquent, à moins que des complications ne soient venues entraver la marche ré2:ulière de la maladie.
Cette période de résolution, pendant laquelle les symptômes physiologiques sont de moins en moins prononcés, dure deux ou trois mois, de sorte que si on additionne la durée de chaque période , on arrive pour la maladie à une durée totale de huit à dix mois.
Tels sont les caractères ordinaires de la kératite interstitielle. On s'en fait une idée générale exacte, en envisageant cette maladie comme une affection siégeant dans les couches profondes de la cornée, lente dans ses allures, mais de nature bénigne et n'ayant aucune tendance à produire des
Fig. 4. — Infiltrat parenchymateux (d'après Saemish).
a, épithélium; b, lame élastique antérieure; c, couche do rinfiltrat; d, lame élastique postérieure [Dict. encyd. des se. méd.).
abcès ou des ulcères. Étant constitutionnelle, elle affecte souvent les deux yeux simultanément, ou l'un après l'autre, et se montre sujette aux récidives.
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Si on jette les yeux sur la figure 4 empruntée à Saemish, on — a une idée très nette des lésions de la kératite interstitielle. .-e.
On voit les couches profondes de la cornée, infiltrées de cellules lymphoïdes qui y ont fait irruption. Ce sont ces cellules qui altèrent la transparence du tissu cornéen ; mais ce tissu n'est pas détruit, de sorte qu'il est susceptible de rester indemne, après avoir été traversé par ce grand courant d'immigration cellulaire.
Les complications habituelles de la kératite interstitielle se compucamontrent du côté de la cornée, de la sclérotique, de l'iris et
de la choroïde.
Chaque période de la maladie a les siennes, et ce sujet doit nous arrêter un instant, car ce sont ces complications qui font le danger de cette affection et qui créent pour le traitement les difficultés les plus sérieuses.
Dans la première période, on a à craindre l'iritis, soit séreuse, soit plastique, qui trahit sa présence par des douleurs insohtes dans les branches de la cinquième paire, et par l'aspect de la pupille et de l'iris, quand ou peut encore les observer. Cette comphcalion est grave, parce qu'elle dénote pour la maladie un caractère particulier de malignité; grave aussi, parce que l'absorption de l'atropine se faisant mal à travers une cornée remphe de produits infiltrés, il peut se former une synéchie postérieure totale, qui est le point de départ d'une irido-choroïdite ou d'une iridocvclite fort redoutable.
Dans la deuxième période, c'est encore l'iritis que l'on doit craindre ainsi que la sclérite. Celle-ci se développe par foyers dans le voisinage de la cornée, et amène à la longue des processus congestifs du côté de l'iris et du cercle ciliaire et consécutivement des troubles profonds dans la nutrition du dobe.
C'est aussi clans cette période que l'on peut voir survenir une sorte d'exfoliation ou de nécrose du centre de la cornée, lorsque la vascularisation ne se fait que très imparfaitement et s'arrête à la périphérie. Nous avons eu occasion de signaler quelques-uns de ces cas rares, qui constituent un des types de la kératite interstitielle irrégulière.
Enfin, dans la troisième période, ce que l'on aà redouter, et ceci est de beaucoup l'accident le plus fréquent qui se présente, c'est une résorption incomplète des produits infiltrés, danger qui est d'autant plus à craindre que la période de vascularisation a été plus incomplète. 11 reste alors sur la cornée des taches opaques, ressemblant à de véritables leucomes et qui semblent dues à des foyers circonscrits de dégénérescence scléreuse.
Une autre complication également à signaler, mais exceptionnelle, est une sorte de ramollissement du tissu cornéen, donnant lieu à un changement de courbure et amenant la production d'un staphylome sphérique. Nous avons dit que la choroïde participe aussi aux complications. Sans revenir sur le mode de production de l'irido-choroïdite dont nous venons de parler, nous devons faire remarquer qu'il n'est pas très-rare de voir survenir des altérations de la choroïde, et notamment des choroïdites atrophiques, à la suite de la kératite interstitielle; complications qui ne peuvent être reconnues que lorsque la cornée a repris sa transparence et permet l'exploration du fond de l'œil avec l'ophthalmoscope.
Causes. La kératite interstitielle est une maladie propre au jeune âge, qui se développe généralement entre cinq et vingt-cinq ans et reconnaît pour causes habituelles soit le lymphatisme, soit la syphilis héréditaire.
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C'est Hutchinson qui, le premier, a établi les relations qui existent entre la diathèse syphilitique et la kératite interstitielle. Nous verrons plus loin, en étudiant le diagnostic, sur quels caractères il se fondait, pour admettre cette origine qui paraît non douteuse dans un certain nombre de cas.
Mais, le plus souvent, c'est le lymphatisme et la scrofule qui sont en jeu^, ainsi que. cela ressort delà discussion qui a eu lieu en 1871, àla Société de chirurgie de Paris. C'est pourquoi on voit cette maladie se déclarer surtout chez les enfants faibles et chétifs, à l'occasion souvent de la poussée des dents. Cette influence de la dentition se manifeste encore, même lors de l'éclosion de la dent de sagesse, chez les personnes lymphatiques.
Enfin la syphilis acquise est aussi une des causes de cette affection; mais celle-ci se présente alors avec un cachet tout particulier qui la sépare nettement des autres variétés.
Reconnaître la kératite interstitielle à chacune de ses périodes et établir les causes qui lui ont donné naissance ; telles sont les deux questions que nous avons maintenant à résoudre pour faire un diagnostic complet.
Chacune des périodes de la maladie a sa physionomie particulière et peut donner lieu à des erreurs de diagnostic différentes.
r Dans la première période, lorsque l'infiltration est partielle et se présente sous la forme de taches isolées, circonscrites, celles-ci peuvent quelquefois avoir une très grande ressemblance avec certaines taies de la cornée. On évitera toute méprise, en se basant sur les considérations suivantes :
A. Les taies sont toujours le résultat d'anciennes maladies
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qui les ont précédées (abcès, ulcères de la cornée), tandis que les taches d'inliltration sont d'euiblée primitives.
B. Les taies ont une coloration plus uniforme, une surface épilhéliale plus lisse, des bords mieux circonscrits que les produits infiltrés.
C. Un certain degré d'injection périkératique existe toujours au réveil, ou lorsque le malade a fermé les yeux pendant quelque temps s'il s'agit d'infiltration, tandis que ce sif^ne fait défaut pour la tache cicatricielle.
D. Enfin la marche de la maladie finit toujours par en révéler la nature, car la taie est indélébile et la tache d'infiltration disparaît.
Lorsque l'infiltration de la cornée est générale, au lieu d'être partielle, son aspect est bien différent de celui des taches cicatricielles, qui sont du reste toujours circonscrites, mais on peut être tenté de la confondre avec un trouble de l'humeur aqueuse, comme il s'en produit dans certaines iritis. On a alors pour se guider l'absence de tout signe d'inflammation de l'iris et l'aspect rugueux, piqueté, chagriné de l'épithélium coruéen, si facile à constater à l'aide d'un verre grossissant ou à l'éclairage latéral,
2° Dans la période de vascularisation, la kératite interstitielle présente certains points de ressemblance avec lakératite scrofuleuse et avec la kératite granuleuse, car ces affections entraînent également un développement considérable de vaisseaux sur la cornée. Toutefois les distinctions sont
faciles à établir.
Dans la kératite scrofuleuse, en effet, les vaisseaux naissent dès les premiers jours de la maladie. Fournis par la conjonctive, ils sont tortueux, superficiels et aboutissent sur la cornée, ici à des phlyctènes à peine écloses, là à de petites ulcérations, ailleurs à des parties infiltrées.
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Dans la kératite interstitielle au contraire, les vaisseaux ne se développent qu'un certain temps après le début delà maladie. Ils viennent du limbe conjonctival et delà sclérotique, sont profonds, nombreux, et quelquefois tellement serrés par places qu'ils font croire à une véritable extravasation sanguine. En outre, l'opacité de la cornée a ici un aspect bien plus uniforme que dans la maladie précédente et ne s'accompagne ni d'abcès ni d'ulcères, caractère de la plus grande importance pour le diagnostic.
La kératite interstitielle simule plus imparfaitement encore la kératite granuleuse. Celle-ci, en effet, se localise d'habitude sur la partie supérieure de la cornée, et s'accompagne de granulations néoplasiques sur la conjonctive^ ce qui la fait reconnaîire aisément et rend toute méprise impossible.
3° Enfin on trouve encore, dans la période de résolution de la kératite interstitielle, des questions de diagnostic très importantes mais très difficiles à résoudre.
Lorsque la résolution ne se fait pas régulièrement, il reste sur la cornée des taches d'une teinte mate, à surface inégale, qui en occupent soit le centre soit la périphérie.
Ces taches ont souvent l'apparence de vrais leucomes. Sontelles dues à des foyers d'infiltration et par conséquent susceptibles encore de se résorber? sont-elles, au contraire, constituées par une dégénérescence leucomateuse indélébile de la cornée, ou par un mélange de ces deux altérations? c'est ce qu'il est souvent difficile de préciser. Quoi qu'il en soit, on doit chercher par tous les moyens possibles à obtenir leur résolution ou tout au moins leur éclaircissement, avant de recourir à une opération.
Une fois la maladie reconnue, il faut en rechercher les Diagnostic
des
causes. causes.
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Lorsque la kératite interstitielle se développe sous l'influence delà syphilis héréditaire, présente-t-elle des caractères particuliers qui en révèlent la nature? Hutchinson a signalé ici les nodus des jambes, les ulcères à la gorge, mais surtout une malformation des dents qui sont rudimentaires, mal venues, comme si elles avaient subi un arrêt de développement et présentent, au niveau de leur couronne, des échancrures en V, qu'on remarque surtout sur la partie moyenne des incisives. L'auteur anglais a aussi mentionné la coexistence fréquente de cette affection avec un certain degré de surdité.
Il est certain que ces mêmes altérations peuvent se rencontrer chez les sujets scrofuleux et rachitiques, mais elles se développent surtout chez les enfants nés de parents syphilitiques; c'est pourquoi l'origine spécifique de la maladie doit être admise, au moins dans un assez grand nombre de cas. Cetle origine est bien plus évidente encore, quand le malade a présenté dans son enfance des manifestations syphilitiques certaines , telles que des plaques muqueuses à l'anus, des éruptions diverses et tenaces justiciables du traitement mercuriel.
Nous avons vu que la syphilis acquise peut aussi être une cause de kératite interstitielle. Celle-ci est alors partielle, limitée à une partie de la cornée, se complique volontiers de sclérite, d'iritis, de flocons du corps vitré, et s'accompagne fréquemment d'autres manifestations syphihtiques. En outre elle se développe souvent après vingtcinq ans, c'est-à-dire à une époque où la kératite interstitielle ordinaire est« tout à fait insolite, de sorte que l'âge acquiert pour le diagnostic une importance de premier ordre.
L'origine scrofuleuse de la maladie est généralement
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admise, toutes les fois que le malade n'a présenté dans son enfance aucune manifestation syphilitique, et que l'on n'a pas de raison de soupçonner une syphilis héréditaire. Quelquefois, du resie, l'affection porte le cachet évident du lymphalisme, lorsque l'on voit, par exemple, une éruption de phlyctène apparaître sur une cornée déjà atteinte de kératite diffuse et donner lieu sur le même terrain à une double affection.
Le traitement de la kératite interstitielle est local et géné- Traitement, rai. Le premier s'adresse à la maladieet à ses complications; le second aux causes qui lui ont donné naissance.
Chercher non à arrêter la maladie dans sa marche, ce Traitement qui est impossible, mais faciliter au contraire son évolution par tous les moyens dont on peut disposer, afin d'abréger chacune de ses périodes : tel est le conseil que donnait déjà Desmarres père, et auquel il faut se conformer.
En s'inspirant de cette idée, on doit avoir pour but, dans la première période de la maladie, de hâter aussi rapidement que possible la vascularisation de la cornée.
Nul moyen pour cela n'est meilleur que l'emploi de la chaleur humide. On conseillera donc l'emploi de compresses chaudes, appliquées sur les paupières fermées pendant vingt ou trente minutes plusieurs fois par jour, et surtout les douches de vapeur, données au moyen de l'appareil vaporisateur de Lourenço. Ces douches nous paraissent préférables aux simples compresses et doivent être administrées comme nous l'avons indiqué dans le traitement de la kératite phlycténulaire (1),
D'après des vues théoriques, on pourrait être tenté de mettre eu usage les collyres astringents, pour déterminer
(I) Voyez p. 137.
Galezowski et Dagdenet.
plus rapidement la formation des vaisseaux, mais l'expérience a appris que la cornée s'en accommode fortmal, et on fera bien de s'en abstenir.
Dans la deuxième période, l'indication est de favoriser la mission que les vaisseaux ont à remplir, afin que, celle-ci accomplie, ils disparaissent au plus vite. Gardons-nous bien de les sectionner, sous prétexte de nous en débarrasser; aidons au contraire à leur développement par tous les moyens possibles, car nous savons que plus ils sont nombreux, mieux se résorbent les produits infiltrés.
Le moyen qui réussit le mieux pour cela est encore la chaleur humide sous forme de douches et l'atropine. Ajoutons que, dans cette période, il y a toujours un certain degré de photophobie, qu'il est nécessaire de combattre an'^moyen des conserves teinte fumée entourées de taffetas noir.
Enfin, c'est encore à la chaleur humide que nous aurons recours,' dans la troisième période, pour favoriser la résorption des produits infiltrés. Vers la fin de la maladie, on pourra chercher à activer cette résorption par l'emploi de la pommade à l'oxyde jaune, mais à la condition d'en surveiller l'appHcation et d'en suspendre l'usage, si elle devient irritante.
x.ai.ea.ent Ou voit eu résumé que le traitement de la kératite interj;uca- stitielle est des plus simples, puisqu'il reste en quelque sorte le même pendant toute l'évolution de la maladie. Mais nous allons maintenant nous trouver aux prises avec les plus sérieuses difficultés, lorsqu'il s'agira de nous opposer aux complications qui peuvent naître.
Voyons d'abord l'iritis. Nous avons déjà appelé l'attention sur sa gravité et fait voir que nous ne pouvons pas
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compter ici sur l'action de Tafropine, dont l'absorption est nulle ou insignifiante. Nos armes thérapeutiques sont donc réduites à l'application de sangsues sur la tempe, aux frictions mercurielles belladonées autour de l'orbite, et aux préparations de belladone à l'intérieur. Devons-nous accorder beaucoup de confiance à ces dernières ? Nous avons employé pour notre part l'extrait de belladone, depuis un milligramme jusqu'à un centigramme, deux ou trois fois par jour, et il nous a procuré quelques succès, mais chez certains malades il a provoqué, à dose mydriatique utile, des hallucinations et des vertiges tels que son emploi doit être tout à fait exceptionnel.
Par suite de l'insuffisance des moyens médicaux dont nous disposons, l'iritis qui survient dans la kératite interstitielle peut difficilement être menée à bonne fin et a une grande tendance à donner lieu à une synéchie postérieure totale et à se transformer en irido-choroïdite ou enirido-cychte. C'est contre cet accident qu'il faut s'opposer de la façon la plus énergique, et pour cela c'est au traitement chirurgical qu'il est nécessaire de s'adresser.
L'intervention chirurgicale dans la kératite interstitielle a été proposée par beaucoup d'auteurs. C'est ainsi que toutes les fois qu'il existe une irilis, Hasner conseille les paracentèses de la cornée. Saemish, de son côté, déclare assez timidement que l'iridectoraie peut trouver alors des indications spéciales, mais il en recule l'époque, dans Ja crainte de provoquer une recrudescence d'inflammation.
Notre avis est différent; dès qu'on voit la kératite se comphquer soit d'iritis, soit d'entérite central coruéen, il ne faut pas perdre de temps et pratiquer le plus tôt possible l'iridectomie. Loin d'être l'occasion d'une nouvelle poussée inflammatoire, nous avons toujours vu cette opération se
montrer bienfaisante et avoir sur la marche de la maladie l'influence la plus heureuse (1).
C'est encore l'iridectomie que nous conseillons, lorsque la sclérotique participe à l'inflammation et donne lieu à une kérato-scléritc, redoutable par sa facile propagation au corps ciliaire et par son voisinage avec les voies de filtration du canal de Fontana.
Nous avons vu tout le danger qui peut résulter quelquefois, pour le centre de la cornée, d'une vascularisation insuffisante. Lorsque les vaisseaux s'arrêtent à la périphérie sous forme de tache ecchymotique, tout l'effort de la vascularisation semble se concentrer en ce point. En scarifiant ces petits amas de vaisseaux capillaires, nous avons réussi parfois à faire développer de plus gros vaisseaux, en nous aidant en même temps des douches de vapeur. ^
Les difficultés du traitement ne sont pas moins sérieuses, lorsqu'on voit la période de résolution se faire d'une façon incomplète et laisser subsister sur la cornée des taches épaisses, opaques, constituées par des produits incomplètement résorbés et qui ont tendance à devenir des foyers de dégénérescence scléreuse. Si on ne retire, dans ces sortes de°cas, aucun bénéfice ni de la pommade à l'oxyde jaune ni des douches de vapeur, il faut avoir recours à un traitement énergique, consistant dans l'iodure de potassium pris à la dose de trois ou quatre grammes par jour et dans les frictions mercurielles pratiquées au niveau des aines et des aisselles. Ce sont là des moyens résolutifs très puissants que l'on peut mettre en usage, même dans les cas où la maladie n'a pas une origine syphilitique.
Enfin si tous ces moyens sont insuffisants, ce dont on ne
(i) Voir Galezowski, Recueil d'ophthalmologie, juillet
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peut être assuré qu'après les avoir employés pendant deux ou trois mois, il resie une dernière ressource qui consiste dans l'iridectomie. Cette opération a la propriété d'éclaircir la cornée d'une façon notable, et nous la regardons comme plus avantageuse que la sclérotomie et l'abrasion conjonctivale conseillées par quelques auteurs.
Le traitement général a une grande importance.
Si on soupçonne à la maladie une cause syphilitique, on ordonne, en même temps que les toniques, l'iodure de potassium à la dose de 0,20 à 0,50 centig. chez les enfants et de 1 à 3 grammes chez les adultes. Le sirop de Gibert constitue aussi une excellente préparation (2 cuillerées à café par jour, chez les petits malades). L'iodure de potassium doit souvent être combiné avec les frictions mercurielles (1 gramme par jour de pommade, chez les enfants; 3 ou 4 grammes chez les adultes).
Lorsque l'affection est de nature scrofuleuse, on doit surtout insister sur les toniques de toutes sortes (fer, quinquina, huile de foie de morue), sur les promenades au grand air, sur les bains salés ou sulfureux de courte durée mais fréquemment répétés. On peut aussi ordonner une petite quantité d'iodure de polassium à titre de médicament résolutif.
A côté de ce traitement général, il est un traitement d'une toute autre nature que l'on ne doit pas oublier. Nous voulons parler du traitement moral, dont le besoin n'est que trop justifié par la longue durée de l'affection et par la triste position où elle met le malade, lorsque les deux yeux sont atteints simultanément. C'est une grande consolation à lui donner que l'assurance d'une guérison, même lointaine, et c'est pour le médecin une satisfaction à retirer d'un diagnostic bien fait et de la connaissance exacte des règles du traitement.
KÉRATITE GRANULEUSE.
Lorsque le pus d'une conjonctivite granuleuse s'infiltre dans la cornée, il en trouble la transparence, en altère l'épilhélium et provoque le développement de nombreux vaisseaux. Beaucoup d'auteurs désignent cette affection sous le nom de pannus granuleux ou de kératite panniforme, semblant attribuer à la présence des vaisseaux le caractère distinctif de la maladie. Nous ne partageons pas cette opinion, car toutes les kératites ont également leur période \asculaire. Ici, c'est l'élément granuleux infiltré dans la cornée qui est la lésion initiale et fondamentale et c'est pourquoi nous donnons à cette variété de kératite le nom de kératite granuleuse.
symptômes Les symptômcs de cette affection doivent être recherchés objechfs. ixioilié supérieure de la cornée, car c'est là que le
contact de la conjonctive palpébrale et de la cornée est le plus intime, condition qui faciUte l'infiltration du pus granuleux dans les couches superficielles de cette dernière membrane.
On observe alors, soit à l'œil nu, soit à la loupe, une multitude de petites lésions, constituées ici par un soulèvement del'épilhélium, là par de petites dépressions, ailleurs par de petits points plus opaques. Cet ensemble de petites lésions minuscules donne à la partie supérieure de la cornée un aspect rugueux, inégal, tout à fait caractéristique.
Cette infiltration de la cornée constitue la première phase de la maladie ; mais elle donne lieu immédiatement à la production de vaisseaux de nouvelle formation, de sorte
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que les deux périodes d'infillration et devascularisationsont ici confondues.
Ces vaisseaux qui se développent ne sont autre chose que le prolongement des anses vasculaires qui entourent la cornée à l'état physiologique. Très nombreux et très fins, ils siègent d'abord sous la couche épithéliale ; ils deviennent ensuite plus volumineux et plus profonds, et quelquefois tellement abondants, qu'ils forment au devant de la cornée une sorte de membrane charnue, épaisse, qu'on désigne sous le nom de pannus crassus.
Amesureque les granulations conjonctivales se guérissent, ces vaisseaux s'effacent et disparaissent spontanément sans laisser de traces s'ils ont été peu abondants, mais dans les cas de pannus crassus, ils ont tendance à s'organiser d'une façon définitive et on n'en triomphe que par des moyens de traitement les plus énergiques.
Les symptômes fonctionnels sont en rapport avec le symptômes développement de pannus, avec sou état inflammatoire ou stationnaire.
Au' début, ils sont pour ainsi dire nuls et la maladie peut passer inaperçue; aussi ne se révèle-t-elle quelquefois que lorsqu'à la suite d'une cause accidentelle ou d'un refroidissement, une légère poussée inflammatoire se fait du côté de la conjonctive. On voit alors le malade venir consulter pour l'un de ses yeux, alors que l'autre œil, dont il ne se plaint pas, est déjà atteint du même mal.
Si le pannus se développe ou s'enflamme, on voit se manifester la photophobie, le larmoiement et quelques douleurs névralgiques péri-orbilaires. Ces symptômes sont portés au plus haut degré, dans les cas d'abcès ou d'ulcère, et réclament alors un traitement antiphlogistique énergique.
Certains auteurs attribuent la kératite granuleuse au frot- f^^"'»"-
teiiieul mécanique des graniilalions de la paupière conlre la partie supérieure de la cornée. Nous ne sommes pas de cet avis, car le pannus se déclare alors que les granulations conjonctivales sont molles, non rugueuses et il est toujours précédé de l'infiltralion du pus granuleux sous la couche épithéliale de la cornée, ce qui explique parfaitement sa formai ion.
Quant au pannus crassus, il est certainement en rapport avec le développement exagéré des granulations de la conjonctive; mais la constitution lymphatique ou scrofuleuse du malade y prend une certaine part, en afîaibhssant la résistance du tissu cornéen, et en le rendant ainsi plus apte à se laisser imprégner par le pus granuleux, compiica- Les comphcations de la kératite granuleuse sont assez nombreuses, et peuvent se montrer du côté de la cornée, de l'iris et du tractus-uvéal.
1" Du côté de la cornée, c'est une véritable complication que de voir survenir un pannus épais, sarcomateux, masquant d'une façon complète les tissus sous-jacents et recouvrant la cornée, dans une grande étendue de sa surface. Un pareil pannus se montre souvent très rebelle aux moyens ordinaires de traitement.
11 n'est pas rare également de voir survenir dans le cours de l'affection des abcès et des ulcères de la cornée, qui obligent quelquefois de suspendre les cautérisations et de recourirà une intervention chirurgicale, dans le but de s'opposer aux perforations, auxquelles ils peuvent donner lieu.
Les complications du pannus sont encore à redouter jusque dans les dernières périodes de la maladie. Infiltrée en effet de produits sclérosants, la cornée peut rester opaque, dans une étendue plus ou moins grande ; ramollie et dégénérée, elle peut changer de courbure et devenir staphylo-
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maleuse; envahie par du lissu cicatriciel, on la voit s'aplatir et s'atrophier.
Une dernière complication, celle-ci exceptionnelle il est \rai, doit encore être signalée : on voit quelquefois les granulations développées sur la cornée, subir une sorte de processus hypertrophique singulièrement exagéré, et former de véritables tumeurs, assezétenduespourpouvoirêtreconfondues avec des tumeurs malignes et entraîner ainsi les plus fâcheuses erreurs de diagnostic.
2° L'iris n'est pas toujours respecté dans la kératite granuleuse. 11 s'enflamme assez souvent aiusi que la choroïde, en provoquant des douleurs péri-orbitaires violentes, plus accentuées que celles auxquelles donne lieu la maladie de la cornée, et qui constituent ainsi un excellent signe pour mettre en éveil l'attention du médecin.
De pareilles douleurs, également très intenses, revenant par crises, peuvent aussi signaler; dans certains cas, le développementd'uneaffectionglaucomateuse,parsuitede l'irritation considérable éprouvée par les nerfs ciliaires. C'est pourquoi la tension intra-oculaire doit être surveillée avec soin, dans tous les cas où le pannusest très prononcé.
Sous son aspect habituel, la kératite granuleuse présente oiagnosuc. deux caractères qui la font toujours facilement reconnaître et qui sont : \° la présence de granulations néoplasiques sur la conjonctive; 2° sa localisation sur le tiers ou lamoitié supérieure de la cornée. Ces deux signes réunis n'existent dans aucune autre affection et sont absolument caractéristiques.
Lorsque le pannus, franchissant les limites qui lui sont ordinaires tend à devenir générai, on peut le confondre à première vue, soit avec une kératite interstitielle à sa période vasculaire, soit avec une kératite phlycténulaire, car ces deux affections sont également remarquables par le
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grand nombre de vaisseaux qu'elles font développer sur la cornée. Mais le diagnostic reste quand même facile, car les granulations conjonctivales sont là pour permettre d'éviter toute erreur.
Les seules difficultés qui puissent exister consistent à supposer qu'avec un état vasculaire de la cornée, la conjonctive soit assez injectée pour que ses papilles prennent un développement énorme et simulent des granulations néoplasiques. Nous avons vu cette supposition se l éaliser, dans certains cas rares de kératite phlycténulaire, et, à la vérité, le diagnostic peut être embarrassant. Nous avons exposé plus haut sur quels signes on doit se baser, pour éviter une méprise, d'autant plus fâcheuse que les deux affections réclament un traitement complètement différent (voir Kératite phlycténulaire).
Un diagnostic exceptionnel par sa rareté, mais que l'on peut avoir à faire, consiste à ne pas prendre pour un épithélioma, par exemple, les véritables tumeurs que peuvent former des granulations de la cornée singulièrement dégénérées et hypertrophiées. Pareille erreur est arrivée à Sichel père, qui pratiqua l'énucléation du globe. C'est dire combien le diagnostic peut être difficile, et combien on doit être réservé, quand une tumeur de la cornée apparaît sur un œil granuleux.
Dansletraitementdelakératile granuleuse, beaucoupd'auteurs donnent le conseil de traiter les granulations conjonctivales par les cautérisations, sans se préoccuper de la kératite.
Ainsi formulé ce précepte est beaucoup trop absolu. Il convient dans les cas où le pannus est partiel, slalionnaire, et on le voit, en effet, disparaître à mesure que disparaissent elles-mêmes les granulations qui lui ont donné naissance ; mais s'il est enflammé, accompagné de phénomènes de vive
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réaction, les indications changent, et il faut alors oublier les granulations, pour diriger tous ses efforts contre 1 état inflammatoire de la cornée.
Unestpas rare, en effet, de voirsnrvenir, dans le cours de la kératite granuleuse, dcvéritables poussées innammaîoires caractérisées par de la photophobie, du larmoiement, des douleurs ciliaires, et par une sécrétion muco-purulente exagérée de la conjonctive. Dans ces cas il est nécessaire de suspendre toute cautérisation pendant quelques jours, pour faire usage de compresses chaudes, de sangsues aux tempes, d'instillations fréquentes soit d'atropine seule, soit d'atropine et d'ésérine alternativement et enfin de douches d'eau phéniquée : ce n'est que lorsque l'état aigu a cessé, qu'on reprend les cautérisations.
Un pareil traitement anliphlogistique est surtout indiqué, si l'état inflammatoire de la cornée se complique d'abcès ou d'ulcère, pour lesquels on sera quelquefois obligé de faire la paracentèse, la kératotomie ou la sclérotomie.
Ainsi traité, tantôt parles cautérisations, tantôt par les antiphlogistiques, selon les indications qui se présentent, le paunus guérit d'habitude. Mais on se trouve quelquefois en face d'un pannus absolument rebelle et qui ne cède à aucun traitement. On ne peut faire œuvre utile, qu'en s'enquérant avec soin des causes qui mettent obstacle à la guérison et qui peuvent être très diverses. Tantôt c'est la fente palpébrale qui est rétr^cie, d'où résulte une compression fâcheuse de la cornée parla paupière supérieure; tantôt ce sont des cils déviés qui irritent celte membrane; tantôt, enfin, ce sont les voies lacrymales oblitérées qui sont pour l'œil une source constante d'irritation. Le pannus ne guérira, que lorsque la cause qui l'entretient sera supprimée par une opération appropriée.
Dans un autre ordre de causes, on voit le pannus se montrer tenace et persistant, soit parce que les granulations néoplasiqiies de la conjonctive forment dans les culs-de-sac des paquets volumineux, qui constituent de véritables foyers d'infection, soit parce qu'il est lui-même trop épais, trop charnu pour pouvoir se résorber, alors même que les granulations conjonctivales n'ont pas alors un développement exagéré. Dans le premier cas, il est iiidiqué d'exciser les culs-de-sac conjonclivaux; dans le second, on peut recourir soit à l'abrasion conjonclivale, soit à l'inoculation du pus blennorrhagique.
Ewsion L'excision des culs-de-sac se pratique delà façon suivante: cuis-de-sac. Lapauplèrc supérieure étant retournée, on saisit avec une
Fig. 5. — Pince double à érigne.
pince double à érigne (fig. 5) le cul-de-sac conjonclival et on en fait une dissection superficielle', en ayant soin de n'empiéter, ni sur le tarse, ni sur la conjonctive palpébrale et de limiter l'excision aux parties les plus hypertrophiées: le sang une fois arrêté, on applique des compresses d'eau froide sur les paupières.
La môme opération se pratique sur le cul-de-sac inférieur, si les granulations y sont très abondantes, mais le plus souvent on peut se borner à n'exciser que le cul-desac supérieur, car c'est là oii le processus granuleux arrive à son plus grand développement. Quelques jours après l'opération, on continue les cautérisations, qui agissent alors d autant plus favorablement que la conjonctive se trouve
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débarrassée de ses plus gros paquets granuleux, les plus réfractaires à toute résorption. Des bourgeons charnus se développent quelquefois au niveau de la plaie, mais il est facile d'en faire l'excision.
Cette opération, que nous pratiquons dans tous les cas rebelles, nous a toujours donné de bons résultats et nous pouvons assurer que le rétrécissement cicatriciel des culsde-sac n'est jamais suffisant pour gêner les mouvements de l'œil, si on limite l'excision de la muqueuse aux parties que nous venons de mentionner.
L'abrasion conjonctivale de Furnari est destinée à éclair- Abrasion
conjoncli-
cir la cornée, en agissant directement sur le pannus, et en le vaie. privant des éléments de nutrition qu'il puise dans les vaisseaux conjonctivaux et épiscléraux du voisinage.
Celte opération consiste à enlever autour de la cornée une bandelette étroite de conjonctive. Pour cela on saisit un pli de la muqueuse avec une pince, et, à l'aide de ciseaux, on pratique une incision circulaire de toute la conjonctive, en restant toujours àunedistancedequatre àcinqmillimètres de la cornée. Cela fait, on enlève à petits coups de ciseaux la bandelette conjonctivale péri-cornéenne, en cherchant à exciser en même temps le tissu épiscléral auquel elle est unie.
Furnari conseillait en outre d'enlever, parle raclage avec un bistouri tout le tissu épiscléral restant et de cautériser la plaie avec une solution de nitrate d'argent ; mais ces prescriptions peuvent être abandonnées, comme inutiles ou même dangereuses.
Après l'opération, on applique sur les paupières des compresses d'eau froide et on abandonne la plaie à elle-même. Elle ne tarde pas à se couvrir d'un tissu cicatriciel peu vasculaire, qui prive le pannus de ses matériaux de nutrition, de sorte que celui-ci finit peu h peu par disparaître. Mais
il faut savoir que ce résultat n'est pas immédiat et se fait souvent attendre pendant plusieurs semaines et même pendant plusieurs mois.
Inoculation Queloue favorable que paraisse être, dans certains cas
du pus ± -1 i ' ■.^«^u,
l'abrasion conjonctivale, elle doit céder le pas, selon beaucoup d'auteurs, à l'inoculation du pus blennorrhagique. Cette méthode, introduite dans la science par Jœger de Vienne^ compte en effet beaucoup de succès et a surtout été employée en Belgique. Elle consiste à communiquer à l'œil atteint de pannus une violente ophlhalmie purulente, afin de faire résorber rapidement les produits infiltrés de la cornée, qui entretiennent un état de vascularisation indéfini.
On transporte pour cela, au moyen d'un pinceau, sur la conjonctive à inoculer, une petite quantité de pus provenant, soit d'une ophthalmie purulente, soit d'une blennorrhagie aiguë.
En douze ou vingt-quatre heures, la maladie se déclare et on la laisse parcourir toutes ses périodes, en se bornant à des soins de propreté et à quelques lavages de l'œil, avec une solution phéniquée. Il est remarquable, en effet, de voir combien grande est la tolérance de la cornée, quand elle est protégée par un pannus épais. On n'a à craindre ni abcès, ni ulcères, ni aucun des graves accidents que l'ophthalmie purulente détermine, lorsqu'elle atteint des yeux complètement sains.
Mais ce traitement énergique présente, selon Warlomont, deux contre-indications formelles. Si le pannus n'est que partiel et laisse sur la cornée des parties saines et transparentes, l'opération est contre-indiquée. Elle ne l'est pas moins, si le pannus se borne à un seul œil, dans la crainte que sou congénère ne vienne à recevoir les atteintes de l'ophthalmie purulente. Toutefois cette dernière contre-indica-
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lion tend à devenir moins absolue que par le passé, grâce à la découverte d'appareils plus perfectionnés pour protéger l'œil sain (appareil du Maurel).
Si on consulte les observations des auteurs qui pratiquent souvent cette inoculation (Panas, Abadie, Brière) il y a lieu d'être frappé de ses résultats. Sous son influence, la cornée s'éclaircit et la conjonctive débarrassée de tout produit granuleux reprend sa transparence normale. Faut-il attribuer cette action curative, à l'occlusion et à l'oblitération définitive des nombreuses glandes qu'Iwauoff prétend avoirdécouvertesdans la conjonctive atteinte degranulalions, et qui, selon cet auteur, sont une des causes de la persistance de la maladie ? Faut-il, au contraire, ne voir là qu'une lutte do microbe à microbe, celui de l'ophthalmie purulente finissant par triompher de celui de l'ophthalmie granuleuse? C'est ce qu'il est difficile de préciser, mais le fait clinique parfaitement constaté^ c'est que le pannus de la cornée guérit par l'inoculation de l'ophthalmie purulente, et guérit souvent d'autant mieux que celle-ci est plus aiguë et plus violente.
Toutefois ce serait vaincre les répugnances d'un bon nombre de praticiens pour cette opération, et rendre un grand service à la thérapeutique, que de pouvoir doser la virulence du pus employé et proportionner l'inflammation de la conjonctive au degré et à l'intensité du pannus. Mais jusqu'ici on n'est pas maître d'un pareil résultat. On pourra peut-être l'obtenir, au moyen de l'infusion des graines de Jequirity, remède populaire au Brésil contre les ophthalmies et récemment recommandé par Wecker et Stromeyer. L'infusion de ces graines, employée en badigeonnage sur la coujonctive ou appliquée sur les paupières au moyen de compresses, détermine rapidement une ophthalmie purulente
artiHciello, que l'on a mise à profit pour guérir les granulations et éclaircir la cornée recouvcite d'un pannus. Les premiers essais paraissent favoralîles, mais ce n'est qu'en les multipliant qu'on pourra juger complètement ce nouvel agent thérapeutique (1).
KÉRATITE SUPPURATIVE. ABCÈS DE LA CORNÉE.
Les abcès de la cornée sont constitués par un amas de leucocytes tellement entassés sur un point donné, que les parties qu'ils envahissent sont dissociées, détruites et ne peuvent se réparer que par un tissu de cicatrice.
L'abcès de la cornée débute par une ou plusieurs petites taches blanchâtres apparaissant sur un point quelconque de cette membrane. Cette tache augmente peu à peu ou se confond avec les taches voisines, et il en résulte une opacité plus ou moins étendue qui constitue l'abcès.
Sa forme est ordinairement circulaire ou plus ou moins allongée. Sa coloration varie d'une teinte gris blanchâtre au jaune paille. Cette coloration est -tellement intense et tellement saturée, qu'on ne saurait la confondre avec celle de toute autre opacité. Elle donne, du reste, à l'œil qui l'aperçoit, l'impression nette d'un liquide purulent collecté en un foyer plus ou moins circonscrit.
Un abcès ne peut se former sans irriter les parties voisines; c'est pourquoi on le voit souvent s'entourer d'une zone d'infiltration grisâtre, et donner lieu à une injection périkératique très prononcée.
Ainsi constitué, l'abcès prend une marche fort différente, selon sa situation superficielle ou profonde.
(1) Annales d'oculistiqiie, juillet-août 1882,
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S'il est superficiel, il peut se résorber graduellement en laissant à sa place une opacité plus ou moins persistante, qui, chez les enfants surtout, est susceptible de disparaître complètement. Mais le plus souvent il s'ouvre au dehors, après avoir détruit la couche épithéliale dont il est revêtu, donnant ainsi naissance à une ulcération superficielle qui se recouvre d'épithélium et guérit facilement. Cette ulcération se forme quelquefois d'une manière tellement prompte qu'elle semble, pour ainsi dire, survenir d'emblée.
Lorsque l'abcès est profond, le pus, ne pouvant se résorber, se fraye presque toujours un passage au dehors. 11 en résulte un ulcère profond, à bords irréguliers et taillés à pic, dont nous aurons plus loin à étudier la marche et les complications.
C'est là le cas le plus fréquent mais on voit quelquefois le pus perforer la membrane de Descemet et se répandre dans la chambre antérieure, où il constitue ce que l'on appelle un hypopion. On le voit aussi fuser entre les lames de la cornée, se collecter à la partie inférieure de cette membrane, sous forme d'un croissant analogue à la lunule de l'ongle, qu'on désigne sous le nom d'onyx. Enfin il peut amener la perforation complète de la cornée et donner lieu à un trajet fistuleux.
Telles sont les principales éventualités qui signalent la marche des abcès, et qui toutes méritent quelques détails, surtout les ulcères qui seront décrits du reste dans une classe h part, tant leur importance est considérable.
Nous venons de dire que l'hypopion est constitué par la présence du pus dans la chambre antérieure. Celle-ci peut en être presque complètement remplie, ce qui est rare; le plus souvent il n'en existe qu'une petite quantité à la partie inférieure, sous forme d'un liséré jaunâtre. On le distingue
Galezowski et Daguenet. ^2
Oqyx.
alors facilement de l'onyx, en faisant incliner la tête du malade, et en conslalant qu'il obéit toujours aux lois de la pesanteur, tandis que le pus de l'onyx, emprisonné entre les lames de la cornée, ne peut subir aucun déplacement.
La quantité de l'hypopion n'est pas chose indifférente pour la thérapeutique. Si le pus n'est déversé dans la chambre antérieure qu'en faible quantité, il peut disparaître facilement sous l'influence des fomentations chaudes et de l'atropine; s'il est au contraire très abondant, il est nécessaire de l'évacuer par une opération.
La quaUté du pus donne lieu à des remarques analogues : lorsqu'il est séreux, il est susceptible d'être résorbé par les -vaisseaux de l'iris et par les voies lymphatiques de l'angle irido-cornéen, tandis que lorsqu'il est plastique, il devient réfractaire à toute résorption et nécessite la paracentèse et souvent son extraction au moyen d'une pince.
D'où vient le pus de l'hypopion ? Weber, au moyen de sondes très fines, a constaté, dans certains cas, l'existence d'un trajet direct entre l'abcès et la chambre antérieure. On peut voir aussi quelquefois des lambeaux purulents rester adhérents au pointd'ouverlure de l'abcès, et flotter au milieu de l'humeur aqueuse. Ce sont là des faits prouvant que l'hypopion peut provenir directement de l'abcès de la cornée : mais cette origine n'est pas admise par certains auteurs qui, frappés de son abondance comparativement à l'étendue de l'abcès, le font venir par diapédèse du plexus vasculaire qui entoure la chambre antérieure, et quelquefois des vaisseaux mêmes de l'iris.
Pour que l'onyx puisse se produire, les deux conditions suivantes sont nécessaires : le liquide purulent de l'abcès doit être très fluide et le tissu cprnéen ramolli.
On voit alors le pus fuser entre les lames de la cornée el
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former à la parlie inférieure de cette membrane un petit foyer purulent affectant généralement la forme d'un croissant il concavité supérieure. Le pus de l'onyx peut se résorber ou fuser à son tour dans la chambre antérieure.
La perforation de la cornée survient généralement d'une façon brusque et inopinée. Le malade sent tout à coup un ' liquide chaud qui lui coule sur Ja joue et qui n'est autre chose que l'humeur aqueuse; en même temps les douleurs qu'il éprouve disparaissent complètement.
La perforation de la cornée est la source de nombreux accidents, dépendant surtout de son étendue. Le plus fréquent est l'enclavement de l'iris dans la plaie : la portion herniée y contracte rapidement des adhérences et constitue une synéchie antérieure, que l'on retrouve plus tard emprisonnée dans le leucome qui se forme, ce qui lui fait donner le nom de leucome adhérent.
La perforation est-elle très vaste, une grande partie de l'iris s'y engage, se recouvre de tissu cicatriciel et devient le point de départ d'un staphylôme opaque de la cornée. Estelle plus étendue encore, le cristallin et une portion du corps vitré peuvent s'échapper et déterminer rapidement l'atrophie du globe.
Le siège occupé par la perforation est aussi très important. Lorsque celle-ci est centrale, elle peut être l'origine d'une cataracte capsulaire, ainsi que cela se voit assez souvent chez les enfants, et dont voici le mécanisme : après l'écoulement de l'humeur aqueuse, le cristallin vient s'appliquer contre la plaie, et de petits dépôts exsudatifs se forment au point de contact de sa surface. Une fois la plaie cicatrisée l'humeur aqueuse se reforme et la lentille cristallinienne reprend sa place, mais conserve toujours une opacité centrale, d'un blanc crayeux, qui ressemble
Symptômes fonctiouiiels.
tellement aux cataractes capsulaires cong(^nitales, qu'on ne peut l'en différencier, que grâce à la tache persistante qui reste sur le centre de la cornée, et qui en dévoile ainsi la nature.
Nous avons supposé, dans tous ces cas, que la perforation de la cornée vient à se refermer ; mais elle peut rester persistante et donner lieu à un trajet fistuleux. Un pareil état se reconnaît toujours facilement à la disparition de la chambre antérieure, au contact de l'iris avec la cornée et à une diminution considérable de la pression intra-oculaire. Tant qu'il dure, on a à craindre l'inflammation des membranes profondes, par suite de la diminution de tension à laquelle elles sont normalement soumises.
Au milieu des complications de toute nature qui signalent la marche des abcès de la cornée, il est curieux de voir l'iris résister longtemps et ne s'enflammer qu'assez rarement . Toutefois on peut voir une iritis se développer dans les abcès profonds, surtout chez les malades scrofuleux et syphilitiques.
On voit, d'après cette rapide description, combien sont nombreux et variés les symptômes objectifs présentés par les abcès de la cornée. Ces symptômes sont très importants, car ce sont eux qui permettent de faire le diagnostic non-seulement de la lésion, mais de sa période et de ses
complications.
Les symptômes fonctionnels sont de même nature que ceux que nous avons déjà trouvés dans d'autres espèces de kératites, et consistent en douleurs péri-orbitaires, en photophobie, en larmoiement et en troubles plus ou moins
marqués de la vision.
Les douleurs sont souvent très violentes et reviennent par accès, surtout pendant la nuit; il est remarquable de
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les voir occuper surtout les branches delà cinquième paire les plus voisines du point malade, et avoir leur maximum d'intensité, soit sur la joue, soit sur le front, selon que l'abcès siège à la partie inférieure ou supérieure de la cornée. Ces douleurs sont peu vives chez les scrofuleux dont le tissu cornéen est ramolli; on les voit toujours cesser brusquement dès que survient la perforation de la cornée.
La photophobie et le larmoiement accompagnent les douleurs ciliaires et sont comme elles l'expression de l'irritation des nerfs cornéens.
Les symptômes fonctionnels, envisagés au point de vue de la thérapeutique, offrent un intérêt considérable, car c'est leur intensité plus ou moins grande, ainsi que la marche de la maladie, qui permet de diviser les abcès de la cornée en abcès sthéniques et en abcès aslliéniques, variétés qui présentent toutes deux des indications particulières pour le traitement.
Les premiers s'accompagnent de névralgies ciliaires violentes, de photophobie, de larmoiement, revêtent tous les caractères d'une affection aiguë et nécessitent un traitement antiphlogislique énergique, en même temps que l'usage de tous les moyens médicamenteux capables de calmer les douleurs vives qu'ils déterminent. Les seconds ont au contraire une marche indolente et insidieuse, présentent des caractères inflammatoires très peu prononcés ou nuls, sans pour cela que leur gravité soit amoindrie, car tout au contraire on les voit souvent s'accompagner d'hypopion et envahir quelquefois la cornée tout entière, sous forme d'une infiltration purulente diffuse, jaunâtre, qui aboutit à une vaste perforation. C'est contre ces abcès qu'il faut s'apprêter à recourir de bonne heure au traitement chirurgical, quand les moyens thérapeutiques ordi-
naii es sont impuissants h arrêter leur marche envahissante.
Les causes des abcès de la cornée sont locales et générales.
Parmi les causes locales on peut citer :
l'Les inflammations de la conjonctive et surtout les conjonctivites purulente, diphtéritique et les affections des voies lacrymales.
2° Les inflammations de la cornée, telles que les kératites phlycténulaires granuleuses, et surtout les lésions traumatiques. Cetle dernière cause est très fréquente (46 0/0 selon Stromeyer), et nous devons faire remarquer que les blessures les plus légères peuvent être la source d'abcès graves, lorsque la plaie est en contact avec des produits septiques ou irritants, tels que ceux provenant d'une blennorrhée du sac lacrymal.
Parmi les causes générales, on trouve les troubles de nutrition survenus dans les branches de la cinquième paire, soit à la suite de sa paralysie (kératite neuro-paralytique); soit à la suite de l'excitation anormale d'une de ses branches (dents cariées, influence des grands froids sur l'épilhélium cornéen, zona ophthalmique). Les affections du cercle ciliaire et de la choroïde, notamment les iridocychtes et le glaucome, peuvent aussi retentir sur la nutrition de la cornée et être le point de départ d'abcès ou d'ulcères graves, dont il importe au plus haut point de reconnaître l'origine.
Enfin certaines affections constitutionnelles ont pour la cornée une prédilection particulière. De ce nombre est la scrofule, qui est une cause fréquente de kératite suppurative, et exige pour celle-ci un traitement général tonique et reconstituant, en même temps qu'un traitement local approprié.
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A ces nombreuses causes de kératite, se joignent encore toutes celles qui amènent une débilitation profonde et rapide de l'organisme. C'est à ce litre que les fièvres graves, telles que la fièvre typhoïde, les fièvres éruplives et l'état puerpéral, peuvent donner naissance à des abcès de la cornée, d'autant plus sérieux que le malade est plus profondé^ment affaibli.
Telles sont les causes de la kératite suppurative, causes que nous avons dû signaler, car l'étiologie doit toujours servir de guide à la thérapeutique.
Nous serons brefs sur ce chapitre, car l'opacité nette et i circonscrite produite par un abcès ; sa coloration franchement grisâtre ou jaunâtre; les phénomènes de réaction dont il est ordinairement accompagné et enfin sa marche caractéristique, sont autant de signes qui permettent de reconnaître à première vue un abcès de la cornée, et empêchent de le confondre soit avec les infiltrations diffuses de cette membrane, soit avec les taches cicatricielles. Ces différentes taches n'ont en effet jamais ni la teinte saturée de l'abcès, ni l'aspect jaunâtre qu'il prend quelquefois : rien du reste dans la manière dont elles se comportent ne rappelle la physionomie de la kératite suppurative.
Les ulcères se reconnaissent des abcès par la perte de subslancequ'ils fontéprouver au tissu cornéen. Cettepertede substance, si légère qu'elle soit, est appréciable dès son début par l'examen de l'œil à la loupe ou à l'éclairage latéral.
Mais pour que le diagnostic soit complet, il ne suffit pas d'établir qu'il existe un abcès de la cornée et que celui-ci est ulcéré ou non ulcéré, il faut aussi savoir reconnaître toutes les complications qui peuvent se présenter. C'est là une des questions les plus intéressantes à résoudre et que les symptômes objectifs permettront toujours d'élucider facilement.
Tiuiienient. Le traitement des abcès de la cornée varie selon que l'abcès est superficiel ou profond, simple ou compliqui'^, selon enfin une foule de conditions que nous allons.successivement passer en revue. Toutefois, avant de commencer cette étude, disons de suite que cerlaines précautions doivent toujours être prises, quand on a à traiter soit un abcès, soit un ulcère dé la cornée. Ces précautions consistent à s'assurer de l'état des paupières, de la conjonctive et des voies lacrymales et 'à guérir les altérations inflammatoires qu'on peut y rencontrer, afin que l'immigration de leucocytes ou de produits septiques ne vienne pas apporter une complication sérieuse à la lésion cornéenne que l'on a à soigner.
Cette remarque une fois faite, passons à l'étude des indications diverses présentées par la maladie.
En présence d'un abcès de la cornée, ulcéré ou non ulcéré, on doit chercher de suite à activer sa résolution, tout en modérant la douleur qu'il détermine. On obtient ce résultat par des cataplasmes de fécule de riz ou par des compresses trempées dans une solution émolliente chaude, appliquées sur les paupières deux ou trois fois par jour et maintenues en placependant une demi-heure ou une heure chaque fois.
En même temps, comme il s'agit d'une altération produite essentiellement par un vice de nutrition, il est nécessaire de s'adresser aux médicaments qui ont une action puissante sur l'innervation de la cornée, et qui sont principalement l'atropine et l'ésérine.
1° Atrophie. — L'atropine s'emploie habituellement à la
dose suivante :
Sulfate neutre d'atropine
Eau distillée
(Quatre ou cinq instillations par jour.)
0B,02 à 08,0o 10 gr.
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Elle agit ici comme calmant par ses propriétés narcotiques et paraît avoir une action favorable et spéciale sur la nutrition de la cornée, qu'elle traverse par endosmose pour arriver dans l'humeur aqueuse où ou la retrouve, grâce aux propriétés mydriatiques qu'elle lui communique.
Mais nous verrons plus loin, en étudiant cet alcaloïde, qu'il a une tendance à élever la tension intra-oculaire, d'une façon d'autant plus prononcée que le malade est plus âgé. C'est pourquoi, afin de maintenir cette tension dans ses limites normales, on est tenu, dans certains cas, d'employer tout à la fois le collyre d'atropine et d'ésérine, en les alternant deux ou trois fois par jour, à quelques heures d'intervalle.
2° Ésérine. — L'ésérine est employée dans les abcès de la cornée aux mêmes doses que l'atropine, c'est-à-dire selon la formule suivante :
Sulfate neutre d'ésérine 06^,02 à 08^,05
Eau distillée 10 gr.
Son mode d'action n'est pas complètement expliqué, mais il est probable qu'elle agit sur les fibres musculaires des vaisseaux qu'elle fait contracter et sur l'innervation et la nutrition intime de la cornée qu'elle traverse par endosmose comme l'atropine. On lui reconnaît en outre la propriété de diminuer la tension intra-oculaire et de s'opposer à la diapédèse.
Ce sont ces propriétés que l'on utilise dans le traitement des abcès de la cornée; c'est pourquoi l'ésérine convient, comme nous venons de le dire, toutes les fois que la tension de l'œil s'élève sous l'influence de l'atropine. Mais ce n'est pas là sa seule indication, car l'action non douteuse qu'elle exerce sur la nutrition de la cornée nous engage à la mettre
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en usage et à alterner ses instillations avec celles de l'atropine, quand celle-ci employée seule ne paraît pas avoir son efficacité ordinaire, c'est-à-dire ne modifie pas les symplômes de la maladie d'une façon aussi favorable ni aussi rapide que d'habitude.
C'est donc sur la marche de l'affection et sur ses symptômes que l'on doit se baser pour régler son emploi, en se gardant d'être exclusif (1). Toutefois certains cas lui sont spécialement réservés; ainsi, s'il y a menace imminente de perforation de la cornée, l'ésérine doit être employée seule et à haute dose, car, en tendant fortement le voile irien, elle est plus efficace que l'atropine pour empêcher l'iris de faire prolapsus dans la plaie, tout en ayant l'avantage de diminuer la tension intra-oculaire.
Tel est le traitement qui convient généralement dans les abcès de la cornée. Il se borne, comme on le voit, à l'emploi de fomentations chaudes, à des instillations soit d'atrodine seule, soit d'atropine et d'ésérine, et nous devons ajouter, à la précaution de mettre l'œil malade à J'abri de la lumière au moyen d'un bandeau, d'un morceau de soie noire ou de conserves teinte fumée.
Mais il est souvent nécessaire de le modifier, dès que des phénomènes de vive réaction se manifestent. Lorsque,
(1) L'un de nous, le premier, en octobre 1866, a attiré l'attention de la Société de chirurgie sur l'emploi du calabar dans le traitement des abcès de la cornée. Dans ces derniers temps, cette question a été remise à l'ordre du jour et certains ophthalmologistes sont tellement convaincus de l'utilité de cet alcaloïde, qu'ils le mettent au-dessus de l'atropine. Cette opinion
nous paraît exagérée et nous conseillons, dans le traitement de la kératite suppurative en général, d'avoir plus souvent recours à l'atropine qu'à l'ésérine, d'alterner quelquefois les instillations de ces deux collyres, et de n'employer Tésérine seule que dans des cas rares ou pour combattre les menaces de perforation des abcès profonds.
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en effet, on voit l'œil devenir rouge et présenter des douleurs péri-orbitaires très intenses, il faut avoir directement recours à la mélhode antiphlogistique. Pour cela on se sert beaucoup en Allemagne de la ventouse Heurteloup, qui a l'avantage de tirer rapidement une assez grande quantité de sang; en France on a plus volontiers recours aux sangsues, que l'on applique sur la tempe au nombre de cinq à dix, selon l'âge et la force du malade.
Ces sortes de crises, qui sont assez dans les allures de la maladie, sont quelquefois très remarquables par les douleurs violentes qui siègent dans les branches de la cinquième paire, se manifestent sous forme d'accès névralgiques surtout pendant la nuit, et empêchent les malades de dormir. Sans doute les sangsues sont un des meilleurs moyens à leur opposer, car elles combattent directement les phénomènes cougestifs de l'œil qui en sont le point de départ ; mais on trouve aussi dans certains médicaments des adjuvants utiles et précieux pour calmer la douleur et amener un apaisement favorable à la guérison.
Parmi ces médicaments, un des plus puissants est le sulfate de quinine, qu'on administre dans des cachets médicamenteux, à la dose de 25 à 50 centigrammes par jour, deux heures environ avant l'arrivée présumée de la crise. Ainsi que Gublerl'a démontré, ce médicament a une action spéciale, non seulement contre les névralgies intermittentes, mais contre toutes les névralgies congestives qui, plus ou moins périodiques, reviennent habituellement le soir et s'accroissent par le sommeil et la chaleur du lit.
Les préparations belladonées et opiacées peuvent également être utiles, sous forme de solutions, de pommades, ou d'injections sous-cutanées.
Sous foi-mé de solution, nous employons souvent une préparation narcotique ainsi formulée :
Extrait de belladone 3 gr.
Eau distillée 300 gr.
On chauITe ce mélange et on y trempe des compresses que l'on applique sur l'œil malade, en remplacement des compresses simplement émollientes qui conviennent au début de la maladie.
Sous forme de pommades, nous faisons usage des préparations suivantes :
Chlorhydrate de morphine. Oe%10 Extrait de belladone. . . 2 à 3 gr. Vaseline 10 gr. Onguent napolitain 10 gr.
Le malade se frictionne les parties les plus douloureuses du front et de la tempe avec une petite quantité de l'une ou l'autre de ces pommades et renouvelle ces frictions plusieurs fois par jour.
Enfin, dans les cas où les douleurs sont encore plus accentuées, on peut avoir recours aux injections sous-cutanées de morphine, pratiquées au voisinage de l'œil, à la dose suivante :
Chlorhydrate de morphine
Eau de laurier-cerise 10 gr.
(Injecter 10 gouttes de cette solution, ce qui représente 1 centigramme de morphine.)
Ces injections se font généralement à la tempe et sont un moyen calmant très puissant, mais souvent de trop courte durée.
Lorsque tous ces traitements échouent et que l'abcès continue à s'étendre, il faut recourir au traitement chirur-
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gical, et, on trouve alors dans la kératotomie une ressource d'une grande valeur.
Cette opération consiste à débrider l'abcès ou l'nlcèrô et à le fendre de part en part avec un étroit couteau de Graefe, en ayant soin d'opérer lentement, afin que l'évacuation de l'humeur aqueuse ne soit pas trop rapide, et que l'iris ne vienne pas se jeter en quelque sorte dans la plaie. Dans le cas oti il y a hypopion, le pus est entraîné au dehors en même temps que l'humeur aqueuse, ou s'il est aggloméré et interposé entre les lèvres de la section, on peut facilement le retirer à l'aide d'une pince.
L'opération une fois faite, on instille quelques gouttes du collyre à l'ésérine et on applique sur l'œil un bandage compressif pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, jusqu'à ce que la coaptation des lèvres de la plaie soit bien établie.
Telle est la kératotomie conseillée d'abord par Saemisli dans les ulcères rongeants, mais qui trouve aussi son application dans bon nombre d'abcès de la cornée.
A quel moment est-elle indiquée? Il est difficile de le préciser d'une façon absolue; mais on peut dire que la persistance ou l'aggravation des douleurs, le développement toujours de plus en plus considérable de l'abcès ou de l'ulcère, l'augmentation continuelle de l'hypopion, la menace d'une perforation prochaine, sont autant d'indices qui sollicitent le chirurgien à agir le plus rapidement possible.
Cette opération est, selon nous, bien supérieure à la sclérotomie que quelques auteurs conseillent. Sans doute celleci a l'avantage de diminuer la tension intra-ocnlaire, en ne permettant pas aussi facilement que la kératotomie les enclavements de l'iris, mais on peut lui reprocher de ne pas s'attaquer directement à la cause du mal, c'est-à-dire à
l'étranglemenl du pus et des parties mortifiées dans le tissu cornéen, étranglement contre lequel aucune opération n'est plus rationnelle qu'un large débridement.
La cautérisation ignée, proposée par xMartinache de San- Francisco et par Gayet de Lyon, est venue augmenter le nombre des moyens dont le médecin peut disposer dans les abcès ouïes ulcères profonds de la cornée. Ouvrir au pus une large voie ou détruire en partie sui- place les parties à éliminer, tel était le but poursuivi dans ces essais et que des succès ont pleinement justifié.
On peut pour celte petite opération se servir d'une simple aiguille à tricoter chauffée jusqu'au rouge cerise à la flamme d'une lampe à alcool ou d'un thermo-cautère et pratiquer unod deux attouchements légers sur la surface de l'abcès. 11 est curieux de voir combien peu vive est la réaction de l'œil, qu'on pourrait croire devoir être considérable. C'est à l'avenir qu'il appartient de juger jusqu'à quel point cette opération prendra dans la pratique un rang important.
Tel est le traitement général des abcès et des ulcères de la cornée ; mais pour qu'il soit complet, nous devons nous arrêter encore sur certains accidents qui surviennent dans le cours de leur évolution et qui nécessitent une intervention spéciale.
rforaiion |o Qu'ou volt surveuir une perforation de la cor-
avec ^
hernie ^^q^, ^eruie de l'iris^ il est nécessaire de chercher à
e l'iris.
dégager la portion herniée, au moyen d'instillations répétées du collyre d'ésérine (5 centigrammes d'ésérine pour 10 grammes d'eau distillée) et du bandeau compressif. Si la perforation est récente, on peut espérer y parvenir, mais si elle résiste ou si elle augmente au lieu de disparaître, on doit alors recourir au traitement chirurgical.
On conseillait autrefois de toucher la partie herniée avec
ABCÈS DE LA CORNÉE. — TRAITEMENT
la pointe d'un crayon de nitrate d'argent : mais c'est là un moyen douloureux souvent inefficace et qui est aujourd'hui abandonné. Il est préférable d'exciser toute la portion de l'iris qui fait saillie, quelle que soit son étendue, et d'appliquer un bandeau compressif jusqu'à complète cicatrisation, tout en renouvelant fréquemment les instillations d'ésérine. Lorsque la partie herniée est peu considérable, on a proposé d'en toucher le sommet avec le thermo-cautère ou une aiguille chauffée au rouge. La cautérisation ignée n'est suivie d'aucune réaction inflammatoire et provoque l'affaissement et le ratatinement du petit staphylôme irien.
2° Lorsqu'on est en présence d'un vaste hypopion Hypopio,.. remplissant le quart ou le tiers de la chambre antérieure, il est indiqué d'en provoquer l'évacuation . Aucune opération n'est préférable pour cela à la kératotomie pratiquée dans le centre même de l'abcès, ainsi que nous venons de l'indiquer plus haut. Il ne faut pas s'attendre ici à voir le pus sortir par la section de la cornée aussi facilement que le ferait une collection hquide ordinaire. Ce pus est en effet consistant, rempli d'exsudations fibrineuses épaisses et forme une sorte de masse purulente compacte, qui se présente entre les lèvres de la plaie et que l'on est obligé d'enlever avec une pince.
3" Dans le cas de trajet fistuleux, il est nécessaire Fiji,,,,.. d''appliquer un bandeau compressif, d'instiller le collyre d'ésérine et quelquefois de cautériser la fistule avec la pointe effilée d'un crayon de nitrate d'argent.
Selon quelques auteurs, c'est la membrane de Descemet qui, en se recroquevillant, s'interpose dans le trajet fistuleux et empêche sa fermeture; ils conseillent d'arracher avec une pince très fine les lambeaux de cette membrane, manœuvre à laquelle nous n'avons jamais eu besoin d'avoir recours.
Pour achever celle élude, il convienl encore d'ajouter quelques mots sur le traitement à employer dans les dernières périodes de l'abcès ou de l'ulcère de la cornée, lorsque l'affection ne présente plus de caractère aigu et entre dans sa période de résolution. On peut alors en activer la cicatrisation soit au moyen de la pommade à l'oxyde jaune (à la dose de \ 0 centigrammes d'oxyde jaune d'hydrargyre pour 10 grammes de vaseline), soit en bassinant l'œil malade avec des solutions astringentes faibles, telles que :
Acide borique 1 gr. Tannin 1 gr.
Eau distillée 100 gr. Eau distillée 100 gr.
Ces dernières périodes de la maladie traînent quelquefois en longueur. Il y a lieu de rechercher alors si l'affection est entretenue par une affection des voies lacrymales, ou quelquefois par la présence de dents cariées à la mâchoire supérieure. Pour notre part, nous avons eu plusieurs fois occasion de \oir ces sortes d'ulcères ne guérir qu'à la suite de l'extraction d'une dent.
Dans les cas rebelles on peut aussi appliquer des vésicatoires volants sur la tempe et, à l'exemple de Critchett, un petit sélon filiforme placé dans les cheveux à la région temporale.
Ajoutons enfin en terminant que les abcès de la cornée sont surtout l'apanage de la constitution lymphatique ou scrofuleuse, et qu'un traitement tonique et reconstituant trouve toujours ici son indication.
Les ulcères de la cornée sont caractérisés par une perte de substance consécutive aux phlyctènes, aux pustules,
aux abcès ou aux blessures de cette membrane. Ils ne constituent pas, comme nous l'avons déjà dit, une variété particulière de kératite. Ce sont des lésions secondaires, des phases de diverses maladies, car ils sont très rarement spontanés et s'ils méritent une description à part, c'est à cause de leur fréquence, de l'importance considérable qu'ils ont dans la pathologie de la cornée et des accidents divers qu'ils présentent dans leur évolution.
Les ulcères de la cornée revêtent trois formes principales, présentant chacune pour le traitement des indications spéciales. Ils sont : r superficiels; 2° profonds; 3° rongeants ou serpigineux.
1° Ulcère superficiel. — L'ulcère superficiel siège le plus souvent à la périphérie, sous forme d'une petite dépression, exigeant quelquefois un examen attentif, pour être reconnue. C'est en s'armant de la loupe qu'on constate le plus facilement son existence ou en pratiquant l'examen de l'œil à l'éclairage latéral.
Cet ulcère guérit en général rapidement. Les instillations d'atropine, les fomentations chaudes, les applications de pommade à l'oxyde jaune suivies d'un léger massage de l'œil à travers les paupières, et enfin l'emploi local du calomel constituent les moyens de traitement les plus efficaces et les plus habituellement employés. Les règles de ce traitement sont du reste les mêmes que celles que nous avons exposées en étudiant la kératite phlycténulaire.
Une autre variété d'ulcères superficiels, contrastant avec la précédente par sa plus grande gravité, est constituée par les ulcères à facette, ainsi appelés parce qu'ils sont transparents, à surface lisse, brillante et miroitante. Souvent très peu étendus, ils nécessitent comme les précédents un examen minutieux pour être reconnus, d'autant plus qu'ils
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ne s'accompagnenl ordinairemenl d'aucun phénomène de réaction intense, cnpable de mettre en éveil l'attent.on de l'observateur et de dévoiler leur présence. C'est a peme, en effet si un léger degré de photophobie et de larmoiement si-nale'leur existence; toutefois, lorsqu'ils sont centraux, ils^produisent un trouble fort gênant de la vision, par suite de l'astigmatisme irrégulier auquel ils donnent lieu.
Ces ulcères sont surtout fréquents chez les enfants, à la suite de la kératite phlycténulaire, de la kératite granuleuse ou de légers traumatismes. Ils n'ont que très peu de tendance à se vasculariser et à se réparer ; aussi peuvent-ils devenir des ulcères profonds et sont-ils fort rebelles au traitement.
C'est en insistant surtout sur les fomentations chaudes et sur l'emploi local de la poudre de calomel, qu'on favorise leur cicatrisation. La pommade à l'oxyde jaune peut aussi être employée, mais à assez haute dose, cor les moyens lé-èrementirritanls sont ici de mise, tant que la conjonctive les supporte et ne participe pas à l'inflammat.on.
20 Uldre profond. - L'ulcère profond diffère de 1 ulcère superficiel en ce qu'il attaque à la fois la surface de L, cornée et ses couches profondes; de là, une gravité beaucoup plus grande et des indications thérapeutiques particulières.
Ceï ulcère se présente sous la forme d'une perte de substance plus ou moins grande, dont le fond quelque ois transparent est ordinairement grisâtre et recouvert de débris purulents. Ses bords sont irréguhers, taillés a pic, entourés parfois d'un tissu sain, parfois d une zone d inhltration dont la teinte plus ou moins saturée varie avec la
marche de la maladie.
Tel esl l'aspect le plus ordinaire de l'ulcère profond aspect du reste qui change selon la période où on le considev car il suit trois phases dans son évolution,: une phase de
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développement, une phase d'état et une phase de réparation.
Dans sa phase de développement , cet ulcère présente les caractères que nous venons de citer plus haut : fond grisâtre, aspect irrégulier des bords, etc., mais ce qui achève de prouver qu'il est en voie de développement, c'est sa marche sans cesse envahissante , ainsi que les douleurs péri-orbitaires qui l'accompagnent.
Dans la phase d'état, l'ulcère cesse de progresser; son fond se purifie; ses bords se recouvrent d'épithélium et s'émousseut au lieu de rester taillés à pic; enfin on voit souvent survenir à cette période des vaisseaux de nouvelle formation, qui arrivent jusqu'à l'ulcère et sont un signe de sa prochaine réparation.
Dans cette troisième période , ou voit l'ulcération se combler peu à peu, et finir par s'égaliser avec le reste de la cornée. Il reste alors une tache cicatricielle susceptible de s'écîaircir, surtout si le malade est jeune, si elle est située à la périphérie de la cornée et si la cicatrisation s'est opérée sans que la sécrétion conjonctivale ait été considérablement augmentée.
Mais la marche des ulcères n'est pas toujours aussi régulière que celle que nous venons de décrire et ils présentent souvent, dans le cours de leur évolution, de nombreux accidents.
Un de ceux qui leur sont particuliers est le kératôcèle. On désigne ainsi la hernie que fait la membrane de Descemet dans l'ulcère, sous forme d'une petite vésicule transparente, lorsque, n'élant plus soutenue par les couches antérieures de la cornée, elle est refoulée en avant sous l'influence de la pression intra-oculaire. Le kératôcèle est souvent la menace d'une perforation imminente, mais celle-ci est cependant loin d'être fatale.
Quant aux autres complications des ulcères, ce sont, comme dans la kératite suppurative, l'hypopion, la perforation et la fistule de la cornée, l'enclavement de l'iris, la distension slapbylomateuse consécutive, complications que nous avons déjà étudiées, et qui sont ici exactement les mêmes que dans les abcès de la cornée.
Les symptômes fonctionnels à leur tour ne diffèrent pas de ceux des abcès et on retrouve ici des ulcères sihéniques ou aigus et des ulcères asthéniques donnant lieu aux mêmes, remarques que les abcès sihéniques et les abcès asthéniques. Leurs indications thérapeutiques sont également les mêmes, et tout ce que nous avons dit du traitement de la kératite suppurative leur est entièrement applicable.
Telles son-t les principales considérations que présentent les ulcères de la cornée. 11 nous reste à étudier certains de ces ulcères, ayant une marche spéciale et des causes toutes particulières; nous voulons parler de l'ulcère rongeant ou serpigineux, qui sera décrit dans le chapitre suivant.
ULCÈRE RONGEANT,- INFECTANT. - ULCÈRE A HYPOPION. ULCÈRE SERPIGINEUX
Ces diverses dénominations ont l'avantage de donner une idée très exacte de l'affection et d'en retracer brièvement les principaux caractères. Il s'agit en effet ici d'un ulcère de nature infectieuse, slaccompagnant dans la grande majm.lé des cas d'hvpopion, rongeant et perforant la cornée d une façon pour ainsi dire fatale, si l'on n'intervient pas a temps, syn-ptô... L'ulcère infectant apparaît le plus souvent dans le voisinage du centre de la cornée. 11 affecte alors une orme ovalaire ou irrégulièrement arrondie ; le fond en est grisâtre ; les bords sont quelquefois taillés à pic, quelquefois
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mousses et luisants, plus souvent soulevés et encadrés d'un piqueté blanc, surtout abondant du côté où doit progresser le mal. A mesure que cette progression a lieu, les parties primitivement envahies se régénèrent, ce qui a valu à cet ulcère le nom d'ulcère serpigineux.
Lorsque l'ulcère se développe sur les parties périphériques^ il prend habituellement la forme d'un croissant longeant le pourtour de la cornée et s'étendant parallèlement à ce bord. Dans certains cas exceptionnels, il circonscrit, autour des parties centrales restées transparentes, un immense arc de cercle, pouvant devenir une circonférence presque complète, les deux extrémités de l'arc n'étant plus séparées que par un pont étroit de tissu resté sain.
En même temps que l'ulcère se développe et dès les premiers jours de la maladie, l'humeur aqueuse se trouble, ce qui dénote de suite la gravité de l'affection et signale sa malignité. On ne tarde pas alors à voir apparaître un hypopion caractéristique plus ou moins abondant qui s'accompagne assez souvent d'iritis, quelquefois d'irido-choroïdite, et même de panophthalmie. Mais le danger le plus fréquent est la destruction complète de la cornée et sa perforation à brève échéance, avec toutes ses redoutables conséquences.
Les symptômes fonctionnels sont variables d'intensité: tantôt ils apparaissent d'une façon en quelque sorte insidieuse; tantôt au contraire ils sont très accentués. La photophobie est alois vive, le larmoiement considérable et des douleurs péri-orbilaires intenses privent le malade de tout sommeil. Une détente se manifeste dans tous ces symptômes, dès que survient la perforation de la cornée.
L'ulcère rongeant peut être expérimentalement produit Causes, chez les animaux. Leber et Eberth en ont déterminé tous les symptômes chez les lapins, en pratiquant une plaie
pénétrante à la cornée et en introduisant dans la blessure des produits infectieux , tels que du pus, des amas de leptothrix buccalis, etc. Stromeyer a continué et varié ces expériences, en faisant usage tantôt de produits septiques divers (viandes putréfiées, matières putrides), tantôt de corps inorganiques. Les premiers ont toujours amené la suppuration rapide de la cornée et son infiltration par des bactéries, tandis que les seconds n'ont été que de simples vulnérants.
De telles expériences, répétées et variées un grand nombre de fois, ne peuvent laisser aucun doute sur l'action profondément délétère qu'exercent sur la cornée les produits infectieux ou septiques. Mais quelles sont les circonstances qui chez l'homme reproduisent ces conditions?
Ces circonstances se rencontrent, lorsque l'ulcération de la cornée ou un traumatisme de celte membrane arrive chez un malade atteint de blennorrhée du sac lacrymal. Il paraît certain que les produits de la dacryocystite renferment des matières septiques du genre leptothrix, capables de transformer en un ulcère de mauvaise nature, une plaie qui aurait pu n'être qu'insignifiante.
Les sécrétions muco-purulentes des conjonctivites et des blépharites ont pu aussi être incriminées, dans un certam nombre de faits bien observés.
Ce sont ces raisons qui nous expliquent pourquoi l'ulcère ron^reant se rencontre surtout dans les circonstances suivantes :
r Chez les personnes atteintes d'une affection de la cornée et même d'un léger traumatisme, et qui ont en même temps une affection des paupières, de la conjonctive ou des voies lacrymales, ou chez lesquelles les soins de propreté manquent complètement (classe pauvre).
2" Chez les moissonneurs, fatigués par leurs travaux et
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exposés àtles piqûres de la cornée par des barbes d'épi de blé, qui laissent probablement dans celte menibrane de petits corps étrangers de nature organique susceptibles de subir une désorganisation putride. Celte cause est assez fréquente pour avoir valu quelquefois à la Kialadie le nom de kératite des moissonneurs. Toutefois il est important de savoir que pour que la cornée subisse ainsi une véritable intoxication sous l'influence des produits septiqaes, il est nécessaire que l'âge du malade et sa constitution agissent ici à titre de causes prédisposantes. L'ulcère rongeant n'atteint pas en effet les jeunes gens; il est rare avant quarante ans et se manifeste surtout chez les personnes âgées, faibles et anémiées ainsi que chez les sujets d'un tempérament herpétique ou arthritique.
Ajoutons enfin que cette affection se développe quelquefois d'une façon si brusque et si inopinée, et tellement en dehors de toute cause contagieuse apparente, qu'il semble rationnel, dans certains cas, d'en attribuer l'origine à une perturbation nerveuse profonde survenue dans le territoire de la cinquième paire.
On peut difficilement confondre l'ulcère rongeant avec un ulcère simple consécutif à un abcès. Celui-ci a des allures beaucoup moins rapides, une marche moins envahissante et ne s'accompagne pas d'un • hypopion aussi précoce que celui que nous venons de signaler, ni souvent de phénomènes inflammatoires aussi prononcés. L'âge du malade est aussi un élément de diagnostic, car on sait que l'ulcère rongeant ne se déclare guère avant quarante ans.
Nous avons vu dans un autre chapitre que l'ulcération consécutive à une kératite herpétique prend quelquefois les caractères de l'ulcère serpigineux, et nous avons appris à en reconnaître l'origine (voir Kératite herpétique).
Traitcniciii. Glieicher à calmer l'iiTitalioQ de l'œil et les douleurs et , à assainir une plaie que l'on est autorisé à bon droit de 1 considérer comme infectieuse, telles sont les deux indications qui se présentent au déijut de la maladie. '
La première de ces indications est remplie par l'emploi de l'omentations chaudes aromatiques, par l'usage d'un bandeau compressif, par les instillations alternativement | répétées de collyres d'atropine et d'ésérine et enfin par le sulfate de quinine pris à l'intérieur. Quant à la seconde, elle réclame l'usage des différents désinfectants que nous ^ avons déjà fait connaître, en même temps qu'elle impose l'obligation de traiter par des moyens appropriés, les con- j jonctivites, les blépharites et les inflammations du sac qui peuvent exister.
Au nombre des désinfectants qui ont été employés et dont le mérite a été reconnu, nous pouvons citer l'eau chlorée, dont Horner a obtenu de bons effets. En touchant tous les deux ou trois jours l'ulcère avec un pinceau trempé dans de l'eau chlorée, cet auteur a pu constater quelques cas de guérison (1).
Sattler de son côté préconise un pansement antiseptique, maintenu sur les paupières avec un bandeau et trempé dans la solution suivante :
Acide borique. . .
Acide salicylique Eau distillée. ...
D'autres praticiens conseillent des lavages avec une solution phénique à 1/150'"". Selon nous, les douches d'eau phénique pulvérisée, dont nous avons déjà parlé dans le traitement de la conjonctivite purulente, trouvent ici une
(1) Voir Kératite herpétique.
3 gr.
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Utile application, ainsi que les badigeonnages de l'ulcère, avec une solution concentrée d'acide borique :
Acide borique Eau distillée. .
Toutefois, si ces moyens ne réussissent pas rapidement, il ne faut pas trop s'y arrêter et c'est au traitement chirurgical qu'il faut avoir recours.
Ici deux opérations principales se présentent au choix de l'opérateur : la kératotomie et la cautérisation ignée.
La kératotomie (opération de Saemish) consiste à fendre l'ulcère selon son grand diamètre en deux parties égales. Pour cela, les paupières étant écartées par un aide ou par le blépharostat, et l'œil étant fixé au moyen d'une pince, le chirurgien opère la section de la cornée avec un couteau de Gvddîe, en faisant la ponction et la contre-ponction à 1 millimètre environ des bords de l'ulcère, c'est-à-dire dans le tissu sain.
Cette section doit être faite lentement. Elle donne issue à l'humeur aqueuse et au pus de l'hypopion. On retire celui-ci avec une pince, s'il ne sort pas librement par l'ouverture de la plaie. L'opération une fois terminée, on s'assure de l'état de l'iris, afin de le refouler avec la curette s'il fait prolapsus, et on applique le bandage compressif, après avoir instillé quelques gouttes de collyre d'ésérine.
Telle est l'opération dont Saemish a eu l'heureuse inspiration et qu'il a substituée à la simple paracentèse. L'auteur a donné le conseil d'entr'ouvrir les lèvres de la plaie avec un stylet, les jours qui suivent l'opération, afin de provoquer un nouvel écoulement de l'humeur aqueuse et de nettoyer les bords de l'ulcère, mais on peut se passer souvent
5 gr.
de ces attouchements pénibles pour le malade^ car l'ulcère largement débridé ne tarde pas à entrer en voie de réparation .
La kératotomie, telle que nous venons de l'indiquer, est surtout favorable dans les ulcères rongeants de peu d'étendue et n'atteignant pas la longueur d'un rayon de la cornée. Est-elle applicable dans les cas où l'ulcère contourne les bords de cette membrane, sous forme d'un très long arc de cercle? La réponse doit être affirmative et nous conseillons d'agir alors de la façon suivante: dans une première séance, on sectionne l'une des extrémités de l'ulcère dans le sens de son grand axe et dans une étendue de cinq à six millimètres, puis le lendemain ou lorsque l'humeur aqueuse s'est reformée, on renouvelle la même opération sur l'autre extrémité, outéiisa- Une autre opération qui trouve aussi ici ^on indication
liou ignée. i • • i
est la cautérisation Ignée, dont nous avons eu déjà occasion de parler à propos de la kératite suppurative. Deux ou trois légers attouchements de l'ulcère avec uneaiguilleà tricoter chauffée au rouge ou avec le thermo-cautère de Paquelin peuvent être très efficaces pour arrêter la marche de la maladie. Quelle est la valeur de cette opération, comparée à celle de la kératotomie ? Nous préférons cette dernière qui a fait ses preuves et dont les résultats favorables sont établis par de nombreuses statistiques ; mais dans les cas où elle n'amène pas tous les effets désirés, on peut, au lieu de la renouveler, la remplacer par la cautérisation ignée.
Ce n'est pas là le seul traitement chirurgical que l'on ait proposé contre l'ulcère rongeant. Certains auteurs ont vanté les simples paracentèses, la sclérotomie, l'iridectomie. Sans contester la valeur que peuvent avoir ici ces opérations, nous les considérons comme inférieures à l'opération de Saemish, et c'est à elle seule que nous cou-
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seillons d'avoir recours dans la grande majorité des cas.
Lorsque sous l'influence du Irailement l'ulcère rongeant s'est modifié et a pris les caractères d'un ulcère s.mp e en voie de réparation, on peut hâter celle-ci par l'usage de la pommade à l'oxyde jaune.
Enfin dans une maladie de nature infectieuse et qui se manifeste souvent chez les personnes débilitées, il est de règle de nepas oublier le traitement général . Celui-ci doit consister en toniques et en fortifiants de toutes sortes (quinquina, fer). On s'abstiendra surtout de toute médication antiplilogistique, car elle n'aurait d'autre résultat que d'aggraver le mal.
Tr.iilemcnl général.
KÉRATITE NEURO-PARALYTIQUE
La kératite neuro-paralytique est une variété rare de kératite suppurative, qui se développe à la suite de la paralysie de la cinquième paire.
On sait que Magendie et Cl. Bernard ont démontré l'influence considérable que le trijumeau possède sur la nutrition de l'œil. En coupant ce nerf soit en avant, soit en arrière du ganglion de Casser, on voit la cornée devenir insensible, s'ulcérer et se nécroser. Laborde et Duval ont fait voir aussi dans ces derniers temps, qu'en déchirant le trijumeau à ses origines, on provoque les mêmes accidents, en même temps qu'une iritis suppurative.
Snellen, ayant repris les expériences de Cl. Bernard, a observé qu'en suturant l'oreille de l'animal au-devant de l'œil aneslhésié par la section du trijumeau, on empêche les lésions de la cornée de se produire. Il en conclut que ces altérations ne sont pas dues à des troubles trophiques, mais à l'influence de Iraumatismes ou de petits corps étrangers qui irritent l'œil, et dont la cornée anesthésiée ne sait pins
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se défendre. C'est à celte môme conclusion qu'est an iv6 Ranvier, après de nouvelles expériences entreprises sur ce sujet.
Quoi qu'il en soit, on retrouve en pathologie une variété de kératite qui rappelle tous les caractères de la kératite expérimentale, développée chez les animaux par la section de la cinquième paire.
Cette kératite se déclare dans les fièvres typhoïdes, dans les encéphalites chroniques et surtout à la suite des maladies de la base du cerveau (méningite, tubercules, lésions syphilitiques, traumatismes). Nous l'avons vu survenir chez un enfant qui, à la suite d'une chute d'un lieu élevé, a été atteint de paralysie faciale et d'une anesthésie complète de la cinquième paire. La cornée s'est nécrosée et la sensibilité est revenue dans les branches du trijumeau, en même temps que le nerf facial récupérait lui-même ses fonctions.
La kératite neuro-paralytique débute et progresse sans causer de douleur. La cornée se trouble au niveau de ses parties découvertes, s'infiltre depus et se détruit souvent complètement, sans que le malade ait conscience de tels désordres. Dans d'autres cas, la maladie se révèle sous forme d'un ulcère étendu, plus souvent central que périphérique, qui gagne peu à peu en profondeur et amène la perforation, uiagiostic. Quelle que soit la forme de la maladie, ce qui la caractérise essentiellement, c'est son indolence, sa marche envahissante et l'anesthésie de la cornée. Cette membrane qui, à l'état normal, est si sensible, ne révèle aucune douleur quand on la touche avec le doigt ou avec le corps le plus dur; toutefois cette insensibilité n'est pas toujours complète et peut n'être qu'émoussée.
Ces phénomènes d'insensibilité ne se hmitent pas toujours à la cornée et peuvent s'étendresur tout le territoire delacinquième paire. Lorsqu'ils sont très accusés, il suffit de piquer
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la peau avec une épingle, pour les mellre en évidence ; s'ils sontmoinsprononcés,ondoitexplorerlasensibilité cutanée,
au moyen de l'écarlement des deux branches d'un compas.
Une variété de kératite neuro-paralytique se déclare parfois chez les enfants pendant les trois ou quatre premiers mois de la vie. De Graefe, qui en a donné une description complète, la rapporte à une encéphalite chronique. Cette affection frappe ordinairement les deux yeux à court intervalle et intéresse peu la thérapeutique oculaire, car les malades ne tardent pas à succomber.
Le diagnostic de la kératite neuro-paralytique ne présente aucune difficulté, grâce àl'anesthésie de la cinquième paire ou tout au moins de la cornée. Ce caractère la distingue nettement delà kératite asthénique, remarquable également par son indolence et sa marche souvent progressive: mais la cornée conserve ici sa sensibihté et réagit vivement quand on la touche, ce qui permet d'éviter toute méprise.
Quelle que soit l'opinion qu'on se fasse de la nature de la maladie, qu'on la considère comme due à un trouble trophique ou comme le résultat d'un traumatisme survenant sur une cornée anesthésiée, le fait expérimental qui domine en thérapeutique est la nécessité d'obtenir l'occlusion de l'œil, ainsi que cela résulte des expériences de Snellen. La première indication à remplir consiste donc à appliquer un bandeau compVessif, que l'on maintiendra en permanence sur l'œil malade.
Tous les moyens propres à activer la nutrition de la cornée et à réveiller la sensibilité dans les branches de la cinquième paire seront ensuite mis en usage. Les plus habituellement employés sont les fomentations chaudes et les instillations fréquentes des collyres d'atropine et d'ésérine, répétées alternativement.
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On a aussi vanté dans ces sorles de cas l'électricilé sous ■ forme de courants continus, le pôle positif étant placé à la
nuque et le pôle négatif sur l'œil. Enfin une ressource \
qu'il ne faut pas oublier, ce sont les vésicatoires -volants, ]
promenés autour de l'orbite et renouvelés tous les quatre i
ou cinq jours. En dernier lieu on fera la kératotomie. i
Le traitement général doit s'inspirer des causes de la ' maladie (traumatisme, inflammation des méninges ou du cerveau, syphilis cérébrale). L'iodure de potassium est in- ' diqué dans toutes ces sorles de cas, à la dose de 1 à 2 grammes par jour. On doit y joindre les frictions hydrargyriques, ■ si on a lieu de soupçonner une cause spécifique. ^
On sait que la cornée a une forme qu'on peut considérer ,
comme à peu près sphérique. Pour que cette forme se con- !
serve, il est nécessaire que la cornée conserve elle-même |
sa densité normale, sa consistance physiologique. Si celle- i
ci vient à diminuer à la suite des diverses altérations que I
nous venons d'étudier, elle n'offre plus une résistance suf- |
fisante à la pression intra-oculaire et à celle que les mus- |
des droits exercent sur le globe, de sorte que la cornée se !
distend dans des proportions plus ou moins grandes. j
Tel est le mode de production des staphylômes que l'on j
peut définir, des saillies ou des proéminences de la cornée, I par suite de sa déformation et d'un changement considérable
de sa courbure. ■-
On distingue deux grandes variétés de staphylômes, aussi I
différentes d'origine que de coloration : le staphylôme opa- j que et le straphylôme pellucide ou kératocône.
STAPllYLOME OPAQUE.
r STAPllYLOME OPAQUE
Lorsque la cornée a subi une vaste perforation, l'iris s'y engage, y contracte des adhérences et perd bientôt ses caractères pour prendre ceux d'un véritable tissu cicatriciel. C'est ce nouveau tissu, dont la résistance est trop faible pour contre-balancer la pression intra-oculaire, qui cède, se distend et constitue le stapliylôme. Son défaut de résistance s'explique d'autant plus facilement que la tension intra-oculaire est souvent en excès, et constitue ainsi un facteur important dans la pathogénie de cette affection.
Le staphylôme est total ou partiel, selon que la cornée tout entière, ou une partie seulement de celte membrane, prend part à sa formation. C'est sur cette division que repose le pronostic de la maladie, ainsi que ses principales indications thérapeutiques.
Le staphylôme total se présente sous la forme d'une saillie considérable, assez prononcée quelquefois pour ne plus permettre aux paupières de la recouvrir complètement. Il a un aspect blanc-grisâtre, sur lequel tranchent çà et là quelques taches noirâtres dues à des amas de pigment que l'iris y dépose; de nombreux vaisseaux tortueux, variqueux, venus delà conjonctive, en sillonnent souvent la surface. Sa base va d'ordinaire jusqu'à la sclérotique dont elle reste séparée par une bande étroite du tissu cornéen, resté sain en apparence; d'autres fois, la sclérotique participe ellemême à la distension staphylomateuse, circonstance dont nous aurons, dans certains cas, à tirer parti pour juger de l'opportunité de l'énucléation.
Le staphylôme partiel occupe d'habitude la partie inférieure de la cornée, et offre le même aspect que le sta-
phylôme lolal. Sa base est quelquefois rétrécie par une sorte de collet, ce qui semble indiquer que la maladie va rester stationnaire; plus souvent elle est mal limitée et se continue insensiblement avec le reste de la cornée, symptômes Lcs troublcs fonctionncls sont très variables, car ils dé- 'TciT" pendent tout à la fois de la situation du staphylôme, de son étendue et de la courbure plus ou moins irrégulière que prend la cornée avoisinante.
C'est ainsi que, dans le staphylôme total, la vision est complètement perdue. Dans le staphylôme partiel, elle est à peine compromise si celui-ci est peu développé, siégea la périphérie, et si le reste de la cornée a conservé sa courbure normale; elle est au contraire totalement abolie, si la pupille tout entière est engagée dans la distension staphylomateuse qui la recouvre.
Au point de vue qui nous occupe, les complications du staphylôme doivent surtout nous intéresser.
Une fois celui-ci constitué, il devient en effet le point de départ d'un processus glaucomateux remarquable. Soit que l'iris, tiraillé jusqu'à son point d'atlache, provoque une irritation continuelle de la région cihaire et détermine une hypersécrétion des vaisseaux choroïdiens, soit que les voies lymphatiques de l'œil soient interceptées au niveau de l'angle iridien par l'accolement de l'iris à la cornée, on voit souvent la pression intra-oculaire augmenter, la pupille s'excaver, et tous les phénomènes du glaucome se développer peu à peu. C'est là uu des grands dangers que l'on a à redouter, même dans le staphylôme partiel, danger que l'on ne doit pas perdre de vue dans le traitement et qui exige qu'on renonce à l'emploi de l'atropine, pendant toute la
durée de l'affection.
Une autre complication non moins grave est la possibilité
Complica tions.
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d'une ophllialmie sympathique. Rossaiicler et Viguaux, onlre autres, en ont rapporté des exemples non douteux; delà, l'indication formelle, dans certains cas, de pratiquer l'énucléation du globe.
L'étude que nous venons de faire du slaphylôme est suffisante pour nous permettre de saisir les principales indications thérapeutiques à remplir.
Tout d'abord nous avons pu nous rendre compte que les conditions les plus favorables à sa production, sont une vaste perforation de la cornée, l'enclavement d'une portion considérable de l'iris et l'augmentation consécutive de la tension intra-oculaire. C'est donc à prévenir de pareils résultats, que doivent tendre tous nos efforts. Pour cela, nous devons nous opposer autant que possible à ce que la perforation de la cornée survienne spontanément, en la pratiquant nous-même, lorsqu'elle est menaçante, au moyen de la kératotomie, afin de la rendre plus régulière et d'en réduire les dimensions. Le bandeau compressif est ensuite appliqué jusqu'à la guérison complète de la plaie. D'un autre côté, lorsque l'iris est enclavé et ne p&ut être réduit, il ne faut pas hésiter à faire la section de la portion herniée, quelle que soit son étendue. Enfin il est nécessaire défaire un abondant usage du collyre d'ésérine, afin de s'opposer à l'augmentation de la tension intra-oculaire.
Telles sont les mesures qui constituent le traitement préventif du staphylôme et qui, dans bon nombre de cas, suffisent à empêcher son développement.
Lorsque ce traitement s'est montré insuffisant ou n'a pas été fait, et qu'on se trouve en présence d'un slaphylôme en pleine formation, quelle conduite doit-on tenir? La réponse est différente, selon que celui-ci est partiel ou général.
Si le slaphylôme est partiel, peu étendu, on peut espérer
Galezowski et Daguenet. , ,
eutravei' sa marche en libérant l'iris, c'est-à-dire en sectionnant son adhérence à la cornée au moyen de la syriéchotomie, opération sur laquelle nous aurons à revenir k propos du traitement du leucôme adhérent. Comme l'iris joue un rôle important dans le développement du staphylôme, par l'augmentation de tension intra-oculaire qu'il occasionne, on comprend que le rétablissement de ses fonctions physiologiques ait une action favorable sur la marche de la maladie.
Toutefois, dans la grande majorité des cas, c'est à l'iridectomie qu'il faut avoir recours, car nulle opération ne répond aussi bien aux indications multiples qui peuvent se présenter. C'est la seule, en effet, qui permette de dégager l'iris enclavé, de faire diminuer la tension intra-oculaire et d'obtenir en même temps une nouvelle pupille, lorsque celle-ci est nécessaire au rétablissement ou à l'amélioration de la fonction visuelle.
Si l'iridectomie ne donne pas de bons résultats, il est souvent utile de la renouveler une seconde fois, et si elle se montre encore impuissante, on peut s'attaquer directement au staphylôme soit par la trépanation de la cornée, soit par l'excision d'un petit lambeau cornéen semi-lunaire, opérations sur lesquelles nous aurons à insister dans le traitement du kératocône et dont nous expliquerons alors le
mode d'action. ^
Lorsque le staphylôme est total, il faut renoncer a ont espoir de faire récupérer la vision. Comme l'œil malade est souvent douloureux, gênant, et peut être le point de départ d'une ophthalmie sympathique, il faut se résigner a en faire le sacrifice, et pour cela deux opérations sont en • présence: l'amputation antérieure du globe et l'énucléation L'amputation antérieure du globe s'exécute généralement
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par le procédé de Crilchetl de la façon suivante : Après avoir chloroformé le malade et écarté les paupières avec le blépbarostat, on passe à quelques millimètres de la base du staphylôme et dans le tissu sclérotical, quatre ou cinq longues aiguilles courbes munies de fil de soie ou de catgut. Ces aiguilles sont destinées pendant l'opération à former une sorte de grillage, qui sert de barrière au corps vitré et l'empêche de se vider.
Le chirurgien fait ensuite, avec le couteau de Graefe, une incision de 4 ou 5 millimètres, en avant de l'insertion du muscle droit interne, et y introduit des ciseaux avec lesquels il excise le staphylôme en donnant à la plaie une forme elliptique. Cela fait, il s'assure que le cristallin est sorti, retire les aiguilles et noue les fils de manière à fermer la plaie aussi exactement que possible: le bandeau compressif est ensuite appliqué, et les fils de soie sont laissés en place pendant huit ou dix jours.
Cette opération a l'avantage de prévenir la sortie du corps vitré et les hémorrhagies' intra-oculaires : elle donne lieu à un moignon très mobile et très apte à supporter un œil artificiel. Dans certains cas nous préférons passer un fil tout autour de la cornée sous la conjonctive, et après avoir excisé le staphylôme, nous serrons légèrement le fil en faisant un nœud.
L'énucléalion est indiquée quand la sclérotique prend part à la distension staphylomateuse, car^e corps vitré est alors très ramoUi. Elle convient également si on a des motifs de craindre une ophthalmie sympathique, et chez les vieillards exempts de toute espèce de coquetterie, car, si elle est moins avantageuse pour la prothèse oculaire que l'amputation de l'hémisphère antérieure du globe, elle est en revanche plus prompte à guérir et moins sujette aux accidents.
2° STAPHYLÔME PELLUCIDE, CONIQUE. — KÉRATOCÔNE
L'élude du slaphylôQie opaque nous conduil à nous occuper du slaphylôme pellucido, bien que celle affection ail une origine complètement différente de la première.
Le staphylôme conique est caractérisé par la distension de la cornée sous forme de saillie conique et transparente; toutefois, à la longue, le sommet du kératocône devient opaque et peut même s'ulcérer.
10 Aspect y,i de face, l'œil atteint de kératocône a un aspect brilllt. lant, éclatant et tout à fait étrange, par suite de la réflexion irrégulière de la lumière sur la cornée. C'est là le premier phénomène qui frappe l'observateur et lui permet de soupçonner la maladie. 11 suffit alors de regarder l'œil de profil, pour constater la saillie conique formée par la cornée et l'agrandissement considérable de la chambre antérieure, phénomènes qui constituent les symptômes les plus caractéristiques de l'affection. *
Mais au début, alors que la déformation de la cornée est à peine apparente ou douteuse, il faut avoir recours aux images réfléchies et à l'éclairage ophthalmoscopique, pour la mettre en évidence.
20 images Pour faire cet examen, on place le malade de façon qu'un objet éclairé, tel qu'une fenêtre, tienne se peindre sur la cornée. On peut alors constater que celte image réfléchie est bien plus petite sur la partie centrale que sur la partie périphérique et prend ainsi une forme triangulaire. Ce fait résulte de ce que le centre de la cornée ayant un rayon de courbure beaucoup plus petit que le reste de celte membrane, les images qui s'y dessinent doivent nécessairement être plus petites (loi des miroirs convexes). De Graefe
réfléchies.
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rendait saisissantes ces différences de courbure, en disant que le centre de la cornée appartient à une sphère idéale grosse comme un pois, tandis que le reste de sa surface a la circonférence d'une petite pomme de terre.
L'ophlhalmoscope constitue aussi pour le kératocône un procédé d'examen très sensiiile. En effet, en éclairant l'œil avec le miroir, on voit, par suite de la réfraction irrégulière qui se produit, une ombre arrondie se dessiner sur le fond rouge de l'œil, se déplacer au moindre mouvement du globe ou de l'ophthalmoseope et constituer un phénomène de miroitement très remarquable. Cette ombi e donne la sensation d'une tache qui existerait au-devant de la cornée du sujet observé, et constitue un symptôme de haute valeur pour le diagnostic, car l'éclairage oblique permet de constater qu'il n'existe alors pas le moindre trouble de transparence sur la surface cornéenne.
Le procédé du miroir permet aussi de s'assurer que l'œil atteint de kératocône présente toujours un certain degré de myopie, \)av suite de l'allongement de son axe antéropostérieur. On fixe pour cela les vaisseaux rétiniens, et en se déplaçant légèrement à droite ou à gauche, on voit l'image de ces vaisseaux exécuter des mouvements apparents en sens inverse de ceux de l'observateur, ce qui est un des signes caractéristiques de la myopie (Voir Myopie).
L'examen du fond de l'œil à l'image renversée permet de ■4» Examen voir que la papille change de forme, s étale et s allonge aux miioir ctia
1 1 I -n • ■ loupe.
moindres mouvements delà lentille; ses vaisseaux paraissent osciller et trembloter, phénomènes qui sont tous le résultat de l'astigmatisme irrégulier produit par la conicité de la cornée.
Tels sont les signes qui permettent toujours de faire le diagnostic du kératocône dès son début.
2i4 MALADIES DE LA CORNÉE.
^f3tSr y^^^ atteints de kératocône deviennent rapidement
nHs. myopes et astigmates; myopes par suite de l'allongement de leur diamètre antéro-postérieur ; astigmates parce que la courbure conique de la cornée ne permet pas aux rayons lumineux de se réunir en un même point comme une courbure spliérique, mais les réfracte d'une façon tout à fait irrégulière. C'est pourquoi les malades ne voient les objets éloignés que d''une façon très confuse, ne peuvent lire qu'à la condition de tenir le livre très rapproché et inclinent quelquefois la tête à droite ou à gauche en fermant à demi les paupières, pour mettre à profit le méridien de la cornée qui leur est le plus utile.
Avec un pareil vice de réfraction, auquel s'ajoute à un moment donné l'opacité du sommet du kératocône, et des phénomènes de diplopie ou de polyopie causés par la réfraction irréguhère des méridiens de la cornée, la vision est de plus en plus troublée, surtout pour les objets éloignés. Elle s'abaisse quelquefois jusqu'à 1/50, et le malade ne peut en quelque sorte plus se conduire. Il n'est alors pas rare que ses yeux deviennent sensibles à la lumière, et soient le siège d'une photophobie intense, ce qui aggrave encore son état.
ciiuses. Le kératocône est une affection ordinairement congénitale, ou qui se développe dans le jeune âge^ rarement après 25 ou 30 ans, et qui d'habitude atteint successivement les deux yeux.
Sa pathogénie est encore inconnue. On a cherché à rattacher cette affection à un processus glaucomateux, mais cela n'est pas vraisemblable, car la tension intra -oculaire se montre diminuée plutôt qu'exagérée. On est donc forcé d'admettre un vice de nutrition de la cornée, dont on ne connaît ni la cause ni le mécanisme, vice dénutrition qui
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détermine ramincissement de celte membrane et ne lui permet plus d'opposer à la pression intra-oculaire une
résistance suffisante.
Les symptômes du kératocône arrivé à un certain degré oiagnostic de développement sont tellement nets, que le diagnostic est rendu évident par la seule inspection de l'œil malade.
Au début, les troubles visuels sont eux-mêmes suffisamment caractéristiques, sinon pour faire reconnaître la maladie, du moins pour donner l'éveil et la faire rechercher. S'ils ont en effet une certaine ressemblance avec ceux de la myopie et ceux de Tamblyopie, ils en diffèrent cependant d'une façon essentielle. En effet, dans la myopie, la vision est immédiatement rétablie par les verres concaves ou par les cylindriques concaves, s'il s'y ajoute un astigmatisme régulier; dans l'amblyopie, la lunette sténopéique ne rend pas la vision plus nette, tandis qu'elle l'améliore dans le staphylôme conique. Mis ainsi sur les traces de l'affection par l'analyse de la fonction visuelle, on la découvre facilement par l'ophthalmoscope, les images réfléchies sur la cornée et les autres signes que nous avons exposés.
A mesure que l'affeclion progresse, les autres symptômes deviennent très apparents, et le diagnostic s'impose alors à première vue. Ces symptômes dont nous avons déjà parlé sont : r l'agrandissement considérable de la chambre antérieure; 2° la saillie conique de la cornée; 3° enfin le ramollissement du tissu cornéen, qui cède et plie d'une façon anormale, sous la pression du doigt qui le comprime.
Remédier artificiellement au trouble de la vue occa- iraiiement. sionné par le kératocône, sans s'adresser directement h l'affection elle-même; diriger au contraire tous ses efforts contre la courbure exagérée de la cornée, afin de la faire diminuer, telles sont les deux grandes méthodes, l'une
palliative, l'autre curalive, qui se partagent le traitement du slaphylôme conique.
1 " Traitement palliatif. — Parmi les moyens propres à améliorer la vision, les uns, tels que les verres concaves et les verres cylindriques, sont destinés à cori'iger le vice de réfraction occasionné par le staphylôme. Ils sont toujours insuffisants pour remédier complètement au trouble visuel, puisqu'il s'agit d'une myopie compliquée d'astigmatisme irrégulier, mais ils rendent quelquefois d'assez grands services pour que leur emploi soit justifié.
On a cherché à obtenir des verres correcteurs plus parfaits au moyen de verres spéciaux. Comme la cornée présente dans le kératocône une surface courbe se rapprochant de l'hyperboloïde, on a construit des verres hyperboliques. De cette façon le Râhlman a pu dans certains cas améliorer considérablementla vision, en rendantS= 1 /3 alors qu'avec les ver)'es concaves S n'était que de 1/ 10 ; mais la construction de ces sortes de verres est encore très défectueuse et leur polissage très imparfait, de sorte qu'ils n'ont pu encore entrer dans la pratique courante.
Les autres moyens employés pour augmenter l'acuité visuelle reposent sur la propriété qu'ils ont de diminuer l'ouverture pupillaire et de supprimer les cercles de diffusion: c'est ainsi qu'agissent les instillations d'ésérine et les lunettes sténopéiques.
Les instillations du collyre d'ésérine (0.01 cent, pour 10 gr. d'eau, une fois par jour) ont quelquefois un léger avantage optique. Rien ne s'oppose à ce qu'on eu fasse usage, si le nialade s'en trouve satisfait, et si elles ne déterminent aucune irritation du côté de la conjonctive.
Un autre moyen non moins simple de diminuer l'ouverture pupillaire consiste dans l'emploi de la lunette sténo-
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péiqiie de Donders, qui n'est autre chose qu'un écran percé d'un trou ou d'une fente très étroite. Grâce à elle, la vision de près est singulièrement améliorée, au point que les malades peuvent lire et écrire, mais la vision des objets éloignés reste très défectueuse, par suite du manque d'éclairage et du rétrécissement considérable du champ visuel.
Bowman imagina de placer la lunette sténopéique dans l'œil lui-même, en pratiquant l'opération de l'iridodésis, opération qui consiste à enclaver l'iris dans une petite ouverture faite à la cornée, aux deux extrémités de l'un de ses diamètres. La pupille est ainsi transformée en une véritable fente qui supprime les cercles de diffusion, tout en laissant un champ visuel suffisant. Malheureusement l'expérience a appris que l'enclavement de l'iris est toujours chose dangereuse pour l'avenir de l'œil ; aussi cette ingénieuse opération a-t-elle dû être délaissée.
2° Traitement curatif. — C'est à de Graefe que revient l'honneur des premiers essais tentés en vue de remédier au kératocône, en cherchant à faire diminuer la courbure de la cornée. Connaissant les propriétés rétractiles du tissu cicatriciel en général, il eut l'heureuse inspiration d'en faire l'application à la cornée, idée féconde qui a été accueillie favorablement par tous les ophthalmologistes et a servi de base à de nombreux procédés.
Procédé de de Graefe. — Pour obtenir le résultat désiré, de Graefe enlevait sur le sommet du kératocône un petit lambeau cornéen d'environ 2 millimètres, comprenant à peu près les deux tiers de l'épaisseur de la cornée. Il cautérisait ensuite la plaie tous les deux ou trois jours, avec un crayon de nitrate d'argent mitigé, afin de l'irriter et de provoquer la formation d'un tissu cicatriciel épais et abondant; puis, après deux ou trois semaines, il laissait la plaie
se cicatriser d'elle-même. A la suite de cette opération, il y a production d'un tissu cicatriciel qui se rétracte, diminue la courbure de la cornée et améliore la vision, car le leucome central qui résulte de l'opération est assez étroit pour ne pas interdire tout passage aux rayons lumineux. On peut du reste éviter un leucome trop central, en plaçant la plaie un peu au-dessus du sommet du kératocône.
Procédé de Boiuman. — Trépanation de la cornée. — Bowman, rallié aux vues de de Graefe, eut l'idée de trépaner la cornée, atin d'obtenir une perte de substance régulière et bien limitée. A l'aide d'un trépan, il enlève une véritable rondelle de la cornée sur le sommet du staphylôme, applique un bandeau compressif et abandonne la plaie à elle-même. La cicatrisation s'opère en amenant une rétraction dont on cherche à obtenir le bénéfice.
L'un de nous a communiqué au congrès de Londres un autre procédé qui consiste à enlever un petit lambeau de la cornée, de 1 millimètre d'épaisseur et de 2 à 3 millimètres d'étendue, immédiatement au-dessous du sommet du staphylôme. Pour cela, on taille ce lambeau avec un étroit couteau de de Graefe, et, le saisissant avec une pince, on l'excise avec des ciseaux en donnant à cette excision une forme très légèrement elliptique. Après l'opération, on instille quelques gouttes de collyre d'ésérine et on applique un bandage compressif, qui doit rester en place pendant dix jours environ, afin de s'opposer à l'ouverture de la plaie.
Tel est le traitement chirurgical du kératocône. S'il ne donne pas des résultats aussi brillants que beaucoup d'autres opérations de la chirurgie oculaire, il n'en constitue pas moins un progrès important réalisé en thérapeutique, surtout si on considère qu'il s'agit d'une affection dans laquelle
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nous ne pouvons nous attaquer directement aux causes, puisqu'elles nous sont encore tout à fait inconnues.
OPACITÉS. TACHES DE LA CORNÉE
Envisagées d'une façon générale, les opacités de la cornée sont de natures très diverses. C'est ainsi qu'on peut distinguer sous ce nom : 1° les opacités de nature cicatricielle; 2° les opacités glaucomateuses; 3° les dégénérescences calcaires de l'épithélium ; 4° les taches métalliques ; S"* le gérontoxon.
1° TAIES, LEUCOMES.
Les opacités cicatricielles de la cornée, c'est-à-dire celles qui arrivent h la suite des abcès, des ulcères ou des lésions traumatiques, sont désignées sous le nom de laies ou de leucomes.
On se servait autrefois des mots de néphélion et d'albugo, pour indiquer celles de ces taches qui sont les plus superficielles et les moins apparentes ; mais il est sans intérêt pratique de conserver ces dénominations. Ce qu'il importe surtout, c'est de savoir si le leucome est central ou périphérique, partiel ou total, adhérent ou non adhérent à l'iris, car ce sont là les bases de nos principales indications thérapeutiques.
Les leucomes appai aissent ordinairement sous forme de sympôtmcs taches grisâtres et opaques, tantôt très fines et à peine apparentes, tantôt assez marquées pour constituer une difformité choquante, qui est l'objet des principales plaintes du malade.
Lorsque ces lâches sont très fines, elles peuvent passer inaperçues à un examen superficiel. Pour mieux les voir, nous conseillons la pratique suivante : on tait mouvoir l'œil dans tous les sens," de façon que la tache vienne, à un moment donné, se placer directement en face de la pupille; elle tranche alors par sa coloration grisâtre sur la teinte noire du fond de l'œil et se laisse facilement reconnaître.
T Un moyi^n plus parfait encore consiste à projeter sur la cornée la lumière d'une lampe, au moyen d'une loupe (éclairage oblique) ; les moindres taches deviennent alors très apparentes.
3° L'ophlhalmoscope peut aussi être ici d'une certaine utilité. Quand on éclaire l'œil avec le miroir (image droite), on voit le fond de cet œil miroiter d'une façon toute particulière, ce qui tient à l'ombre projetée par la tache et aux déplacements qu'elle subit, sous l'influence des moindres mouvements du globe, sympiômcs j^^g sYmplômes fonctionnels dépendent surtout de la
fonction- J 1
situation de la tache, de son épaisseur et de son étendue plus ou moins grande.
Relativement à sa situation, il est évident qu'une tache même très épaisse située à la périphérie n'apporte aucune gêne à la vision, tandis que celle-ci est profondément troublée par la moindre opacité recouvrant le champ pupillaire.
L'épaisseur de la tache a aussi une influence considérable. Si elle est très épaisse et ne recouvre qu'une partie de la pupille, elle gêne beaucoup moins la vision que si elle est à demi transparente. Dans le premier cas, en effet, elle met obstacle au passage des rayons lumineux, et le malade -continue à voir parla partie restée libre de son champ pupillaire; dans le second, elle se laisse traverser parles rayons lumineux mais les réfracte irrégulièrement, de sorte
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qu'il en résulte pour le malade une image diffuse, peu nette, qni compromet la vision d'une façon très notable.
Le diagnostic du leucome ne peut présenter de difficulté oiagnoaic. que lorsqu'il s'agitde le différencier de ces résidas de kératite interstitielle, apparaissant sur la cornée sous forme de taches et qui sont dus à une résorption incomplète des produits infiltrés.
Si on a affaire à un leucome adhérent, la question ne se pose même pas, car l'origine cicatricielle du leucome est alors évidente. Dans le cas contraire^ on doit prendre en considération la nature de la maladie qui a préexisté à la tache et l'aspect de l'opacité. En général, l'opacité due à une cicatrice est mieux circonscrite, a une teinte plus uniforme que celle des produits infiltrés ; en outre, ceux-ci sont susceptibles de disparaître à la longue ou de diminuer d'une façon notable, caractères qui manquent aux taches complètement cicatricielles.
Une autre cause d'erreur est la suivante : Lorsqu'un leucome existe sur une cornée qui est le siège d'un état vasculaire récent, on peut facilement le prendre pour un produit inflammatoire dû à la maladie qui vient de se développer. Mais, comme nous l'avons déjà dit, sa coloration est moins diffuse que celle d'une tache d'infiltration ; ses bords sont mieux hmités, et il n'est pas le point de concentration de l'injection vasculaire, comme l'est un produit inflammatoire de nouvelle formation.
Dans le traitement des leucomes, on peut avoir à se pro- Traitement, poser plusieurs buts, tels que : i° Rétablir ou améliorer la fonction visuelle; 2 corriger la difformité produite par le leucome ; 3° remédier aux complications inflammatoires qu'il entraîne et aux accidents divers qu'il détermine : de là un traitement différent, selon l'indication à remplir.
1° Si un leucome était tout entier formé de tissu cicatriciel, il faudrait renoncer à l'idée d'en obtenir la résolution. Mais on sait qu'une certaine quantité de tissu infiltré entre souvent dans sa formation, de sorte qu'en agissant sur ce dernier sur lequel on a prise, oh peut diminuer dans une certaine mesure l'étendue de la tache leucomateuse.
Les meilleurs moyens à employer pour cela consistent en des excitants légers, destinés à amener un travail résolutif, sans provoquer une irritation trop grande. Ici des poudres, des solutions et des pommades s'offrent à notre choix.
Parmi les poudres, celle qui est le plus en vogue est la suivante :
Calomel à la vapeur S gr.
On en projette chaque jour une petite quantité dans l'œil avec un pinceau. La conjonctive la supporte facilement, mais à la condition, comme nous l'avons déjà vu, que le malade ne prenne pas d'iodure de potassium à l'intérieur.
D'autres poudres peuvent également être employées: ce sont celles qui ne sont pas trop irritantes et peuvent être obtenues très finement pulvérisées. De ce nombre est le sulfate de soude porphyrisé et effleuri, que l'on met eu usage de la même façon que le calomel.
A côté des poudres, se placent certaines solutions, telles que les solutions de chlorure ou d'iodure de sodium et le laudanum.
Le D' Rothmund (de Munich) a préconisé autrefois les injections sous la conjonctive, à quelques millimètres de a cornée, d'eau tiède contenant 5 ou 10 p. 100 de chlorure de sodium. Les résultats avantageux qu'il eu a tirés n'ont pas été confirmés par d'autres expérimentateurs et ce procédé est aujourd'hui abandonné. Mieux vaut se contenter d'instiller
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une ou deux fois par jour dans l'œil quelques gouttes des solutions suivantes :
lodure de sodium 1 gr. Laudanum de Rousseau. S gr.
Eau distillée 10 gr. Eau distillée S gr.
Les pommades sont à leur tour des moyens résolutifs très utiles pour éclaircir les leucomes. Une des plus efficaces est la pommade à l'oxyde jaune dont on fait chaque soir une application entre les paupières et que l'on formule de la façon suivante :
Oxyde jaune d'hydrargyre OB'jOS à Qsf.lO
Vaseline 10 grammes.
Les divers agents thérapeutiques que nous venons de passer en revue doivent en général être employés pendant longtemps, tant que l'acuité visuelle semble en bénéficier. Il est bon de savoir qu'ils donnent des résultats d'autant plus favorables que le leucome est non adhérent, peu épais, de date récente et que le malade est plus jeune. Chez les nouveau-nés on voit même dispai^aître, en quelque sorte spontanément, des taches consécutives à une perforation de la cornée, qui, à un âge plus avancé, demeureraient indélébiles. De là l'indication de ne pas intei^venir alors d'une façon trop active et de ne pas attribuer aux médicaments le mérite d'une action curative, qui revient aux seules forces de la nature.
Nous n'avons pas encore épuisé tous les moyens mis en usage pour éclaircir les leucomes. Ainsi on a proposé, sans grand avantage il est vi^ai, l'électricité pour activer leur résolution (Quadri, Fano). On a conseillé aussi l'abrasion de la cicatrice lorsque celle-ci est superficielle, dans l'espoir de faire recouvrer à la cornée sa transparence; mais
ici encore les succès n'ont pas répondu à l'aKente des expérimentateurs et l'abrasion doit être rejetée, si ce n'est lorsqu'il s'agit de taches métalliques ou incrustantes, oii elle peut rendre les plus grands services.
Enfin, sans s'attaquer direclement au leucome, on a cherché à remédier au trouble visuel qu'il occasionne par l'emploi de la lunette sténopéique. Celle-ci évite la dispersion des rayons lumineux qui entrent dans l'œil et permet quelquefois au malade de voir les objets les plus fins; malheureusement, en rétrécissant le champ visuel, elle rend l'orientation pour ainsi dire impossible.
Tel est l'ensemble des moyens thérapeutiques qui répondent à la première indication que nous avons posée. Lorsque ces divers moyens ont échoué, on doit alors agiter la question de savoir si on doit intervenir chirurgicalement et créer par une pupille artificielle une nouvelle voie aux rayons lumineux? Ici c'est l'examen de l'acuité visuelle qui doit servir de guide. Tant que la vision, quoique diminuée, reste suffisante pour permettre au malade de lire même de très près avec ou sans lunettes, il est préférable de ne pratiquer aucune opération, qui a chance d'augmenter les cercles de diffusion et de provoquer des éblouissements. Dans le cas contraire, il est utile de procéder à l'iridectomie, mais ayant soin de ne faire à l'iris qu'une excision aussi étroite que possible.
Où se pratiquera alors la nouvelle pupille? De préférence à la partie interne et un peu inférieure del'irisj si la transparence de la cornée le permet. C'est là le lieu d'élection de la pupille opiique, et la brèche faite à l'iris a non seulement l'avantage de laisser pénétrer les rayons lumineux dans l'œil, mais contribue à éclaircir le leucome, ainsi que Panas l'a démontré..
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Les conditions de traitement sont bien différentes, lorsqu'on est en présence non plus d'un leucome partiel, mais d'un leucome général, qui, sans être slaphylomaleux, occupe la cornée tout entière et ne laisse aucune place pour la création d'une pupille artificielle. Pour le malade, c'est l'abolition complète de la vision, si les deux yeux sont atteints ou si l'un d'eux est déjà perdu : aussi, dans ces cas désespérés, est-on autorisé à recourir à des moyens de traitement véritablement exceptionnels, tels que : la transplantation d'une nouvelle cornée et l'emploi de cornées artificielles en verre ou en écaille.
La transplantation de la cornée animale ou humaine a été exécutée par beaucoup d'auteurs (Plouviez, Power, Durr, Wolfe). La cornée transplantée a pu contiacter des adhérences, mais s'est ensuite opacifiée: toutefois, dans le cas de Durr, elle n'a perdu sa transparence que dans le courant de la deuxième année, alors que le malade avait récupéré assez de vision pour pouvoir se conduire.
Le procédé qui paraît le plus simple pour pratiquer cette sorte de greffe consiste à enlever avec le trépan une rondelle de la cornée et à la remplacer par une portion de cette membrane prise sur un lapin ou sur un œil que l'on vient d'énucléer.
Le D' Nussbaum a eu l'idée d'enlever une portion de la cornée et d'y adapter un verre. Nous ne signalons cette tentative que pour mémoire, caria greffe cornéenne est plus rationnelle et paraît préférable à ce dernier procédé.
r La seconde indication que l'on a souvent à remplir est Tatouage celle de corriger la difformité produite par la présence lacLe. d'un vaste leucome. On arrive à ce résultat par le tatouage.
Cette opération, mise en pratique par de Wecker, Rava et Abadie, consiste à appliquer sur la cornée une pâte
Galezowski et Daguenet.
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épaisse l'aile avec de i'eiicre de Chine délayée dans de l'eau et à cribler le leucome de petites piqûres, au moyen de nombreuses aiguilles réunies en faisceau. L'encre de Chine s'introduit dans les piqûres, grâce à de légers frottements exercés avec une spatule, et le leucome prend la teinte noirâtre de la pupille. On arrive h ce résultat en une ou deux séances, sans grande douleur pour le malade et sans danger si on a le soin de ne pratiquer que des piqûres superficielles et de n'agir que sur des leucomes n'ayant aucune tendance à s'accompagner de pression intra-oculaire exagérée.
Outre l'avantage que présente le tatouage de faire disparaître une difformité choquante, il contribue aussi à augmenter l'acuité visuelle en transformant en taches opaques les taches demi-transparentes qui réfractent irrégulièrement les rayons lumineux et gênent considérablement la vision. Aussi cette opération trouve-t-elle son indication dans un grand nombre de cas.
3" La troisième indication qui se présente dans le traitement des leucomes consiste à s'opposer aux complications inflammatoires qu'ils entraînent et aux divers accidents dont ils menacent l'œil, lorsqu'ils sont adhérents à l'iris.
On voit en effet des leucomes sortir de leur état d'indolence et donner lieu parfois à des poussées inflammatoires aiguës qui tourmentent considérablement les malades et constituent une variété de kératite que quelques auteurs désignent sous le nom de kératite cicatricielle. Si on recherche quels sont ceux qui se rendent coupables de ces méfaits, on trouve qu'ils peuvent être rangés en deux classes. Les uns sont des leucomes qui ne sont pas complètement cicatrisés et au centre desquels subsistent de petites ulcérations superficielles visibles seulement à la loupe ; les
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autres sont des leucomes adhérents. A chacune de ces espèces convient un traitement différent.
Dans Je cas de leucome incomplètement cicatrisé, il est nécessaire de recourir pendant longtemps à l'emploi de la poudre de calomel, de la pommade à l'oxyde jaune et des douches de vnpeur. Si ces moyens longtemps prolongés se montient insuffisants, nous recommandons la cautérisation ignée de la partie ulcérée, afin d'en obtenir hi cicatrisation complète et définitive.
L'adhérence de l'iris au leucome peut être aussi la cause de ces poussées inflammatoires.
Nous verrons tout à l'heure quel est le traitement qu'il convient de leur opposer, mais auparavant nous devons insister un instant sur les autres dangers qui peuvent naître de cette adhérence et nécessiter à leur tour une intervention chirurgicale.
Tout d'abord il sul'fit que l'iris soit adhérent à un leucome pour que celui-ci ait peu de tendance à s'éclaircir, sous l'influence des moyens que nous avons indiqués. Il est probable que l'enclavement de l'iris agit ici en mettant obstacle à la circulation régulière des liquides nourriciers dans la cornée avoisinante.
En second lieu, cette adhérence est quelquefois le point de départ d'une légère distension de la cornée et d'un certain degré d'astigmatisme irrégulier, de sorte que le malade a la vision plus compromise que ne semblerait l'indiquer l'étendue restée libre de son champ pupillaire.
On l'a aussi accusée, et ceci est plus grave, de pouvoir occasionner un glaucome secondaire, soit par suite du tiraillement de la zone ciliaire et de la choroïde, soit par l'accolement de l'iris avec les voies lymphatiques de l'angle irido-cornéen. Enfin Reclus a pu la signaler comme
une des causes possibles de l'ophlhalmie sympathique.
Tel est l'ensemble des accidents que peuvent présenter les leucomes adhérents, de sorte ques'il est vrai qu'ils permettent souvent une vision satisfaisante et durable, il n'en est pas moins certain qu'ils menacent quelquefois l'avenir de l'œil et exigent du médecin une surveillance attentive.
C'est pour prévenir ces accidents et d'autres fois pour y remédier que nous conseillons les deux opérations suivantes, à savoir : la synéchotomie ou l'iridectomie.
La synéchotomie (1), c'est-à-dire la section de la portion de l'iris adhérente au leucome, s'exécute au moyen d'une aiguille serpette que l'on introduit dans la cornée du côté opposé à la synéchie, de façon à l'attaquer par son sommet. On détache celui-ci en imprimant à l'instrument de légers mouvements de scie, et l'incision terminée, on instille quelques gouttes de collyre d'atropine et on applique un bandage compressif. Grâce à cette opération, l'iris reprend sa mobilité, le leucome tend à s'éclaircir, car le lambeau irien qui s'y trouve soudé ne tarde pas à s'atrophier et tous les dangers dont nous avons parlé plus haut sont conjurés.
L'iridectomie est également indiquée pour faire cesser les tiraillements de l'iris. C'est à elle que l'on doit avoir recours toutes les fois qu'il y a menace d'augmentation de la pression intra-oculaire et que l'on yeul ouvrir une nouvelle voie aux rayons lumineux et obtenir une action antiphlogistique énergique; aussi est-elle l'opération la plus fréquemment employée dans le traitement des leucomes.
2" OPACITÉS GLAUCOMATEUSES
11 est une variété rare d'opacité circonscrite de la cornée,
(1) Voir Galezowski, Recueil d'ophthalmologie, mars 1881.
DÉGÉNÉRESCENCE CALCAIRE DE L'ÉPITHÉLIUM GORNÉEN
de coloration peu intense, qui ne se déclare que chez les personnes d'un certain âge et qui est la manifestation d'un processus glaucomateux dont elle est le symptôme avantcoureur. Cette opacité peut rester stationnaire des mois entiers, sans apporter d'autre gêne au malade qu'un trouble de la vue plus ou moins prononcé. Cependant la pupille est dilatée, paresseuse, et des crises névralgiques violentes se manifestent parfois dans les branches de la 5' paire. La tension intra-oculaire reste d'abord normale, puis finit par s'accentuer, en même temps qu'apparaissent les autres symptômes du glaucôme.
D'autres opacités de la cornée se montrent également dans le cours du processus glaucomateux ou à la suite des irido-choroïdites, mais elles sont consécutives et n'ont pas tout l'intérêt qu'ofifrent les premières au point de vue du diagnostic anticipé qu'elles permettent.
On ne sauiait confondre ces sortes d'opacités avec celles de la kératite interstitielle. Elles n'en ont ni les caractères ni la marche caractéristique et surviennent du reste à un âge où la kératite parenchymateuse ne se montre plus.
Le traitement qu'elles réclament est la sclérotomie ou l'iridectomie, moins dans le but de les faire disparaître, car elles sont ordinairement persistantes, que pour prévenir l'explosion du glaucôme dont elles signalent l'arrivée.
3° DÉGÉNÉRESCENCE CALCAIRE DE l'ÉPITHÉLIUM GORNÉEN (1).
Cette affection fort rare se présente sous la forme d'une opacité, large de 6 à 8 miUimètres, qui s'étend au devant du diamètre transversal de la cornée. Sa teinte d'un gris uni-
(I) Voir Galezowski, Recueil (ïophthahnologie, 1881.
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forme est assez opaque pour empêcher complètement la vision.
Celte altération n'amène aucun phénomène de réaction et ne donne lieu à aucune douleur. Sa marche est très lente, et elle peut rester localisée pendant des mois et même des années, sur la partie centrale de la cornée. On la confond souvent avec les opacités glaucomateuses, et on pratique sans succès l'iridectomie.
L'examen histologique a démontré que cette dégénérescence est due à l'infiltration de sels de chaux, dans les couches superficielles de l'épithélium cornéen. Elle paraît en effet liée à la diathèse arthritique ou goutteuse et vient quelquefois compliquer les maladies de l'iris et de la choroïde.
Le traitement consiste à pratiquer, avec un couteau de Beer, l'abrasion de la couche épithéliale. On trouve audessous d'elle le tissu de la cornée avec sa transparence complète, de sorte que la vision abolie peut être entièrement restituée. Nous avons pratiqué cette opération deux fois avec un plein succès.
TACHES MÉTALLIQUES
On rencontre quelquefois à la surface de la cornée des taches d'un blanc nacré et tellement brillantes, qu'il est impossible de les confondre avec toule autre opacité. Ce sont là des taches métalliques, produites ordinairement par des dépôts d'acétate de plomb, de nitrate d'argent et quelquefois de chaux, incrustés dans un ancien ulcère do la cornée.
Ces taches métalliques s'enlèvent en général avec la plus grande facihté.
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5° GÉRONTOXON. ARC SÉNILE.
Le gérontoxon est une sorte de dégénérescence graisseuse de la périphérie de la cornée, qui se manifeste surtout chez les personnes très âgées. Son siège de prédilection est la partie supérieure de la cornée, où il reste souvent limité.
Le gérontoxon se rencontre le plus souvent sur les deux yeux. Il n'occasionne ni gêne, ni irritation, ni trouble de la vue, car il reste toujours périphérique. M, Péter a insisté sur sa coexistence fréquente avec la dégénérescence athéromateuse des vaisseaux.
Ce qu'il importe de savoir au point de vue pratique, c'est que les cornées atteintes de gérontoxon sont prédisposées à la suppuration, ainsi que Hasner l'a signalé. Aussi dans l'opération de la cataracte doit-on chercher, autant que possible, à ne pas comprendre dans l'incision les parties atteintes de gérontoxon.
Les tumeurs de la cornée sont rares, et la plupart de celles qui envahissent cette membrane prennent naissance dans les tissus voisins, c'est-à-dire dans le limbe conjonctival, dans l'épisclérée et quelquefois même dans l'intérieur de l'œil.
Parmi ces tumeurs, ce sont l'épithélioma, le sarcome et le mélano-sarcome qu'on obscrvele plus fréquemment. Leurdiaguosticest en général facile, mais rappelons-nous que desgranulations de la cornée hypertrophiéeset singulièrementdégénérées ont pu être prises pour une tumeur épithéliomateuse.
Le traitement consiste dans l'énucléation du globe ou dans l'amputation de l'hémisphère antérieur, dès que la nature maligne de l'affection est reconnue.
La sclérotique, membrane dure, épaisse, destinée à former la charpente de l'œil, appartient par sa structure au tissu fibreux. Elle est composée de faisceaux de tissu conjonctif, entre-croisés à angle droit, ce qui augmente sa solidité, et présente dans son intérieur de nombreuses vacuoles, communiquant les unes avec les autres, et représentant les espaces prismatiques de la cornée. Dans ces vacuoles circulent les sucs nourriciers et quelques cellules migratrices.
Très pauvre en vaisseaux, traversée par des nerfs nombreux qui ne lui sont que très peu destinés, cette membrane ne joue dans l'œil qu'un rôle passif. Ses altérations primitives se réduisent à son inflammation; ses altérations consécutives sont, il est vrai, un peu plus nombreuses, mais elles sont sous la dépendance directe de certaines affections cboroïdiennes, dont elles ne sont que des complications.
ÉPISCLÉRITE ET SCLÉRITE.
On désigne ainsi l'inflammation de la capsule de Tenon et du tissu sclérolical. Mais ces deux affections se Irouvenl souvent réunies, de sorte qu'il est difficile de faire exactement la part qui revient à chacune d'elles, dans les inflammations qui les atteignent.
Toutefois on donne habituellement le nom d'épisclérite à l'inflammation voisine du bord delà cornée et on réserve celui de sclérite à celle qui en est plus ou moins distante.
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La maladie se présente sous la forme d'une ou plusieurs symptômes, petites bosselures ou saillies, dont voici les principaux caractères :
1° Ces bosselures, de 4 ou 5 millimètres de diamètre, siègent en général sur le pourtour de la cornée, souvent au niveau du point d'attache des muscles droits. Elles présentent une injection vascuiaire intense, formée tout à la fois de vaisseaux profonds et de vaisseaux conjonctivaux engorgés qui rampent à leur surface. Celte injection leur communique une teinte sombre, violacée, vineuse, qui ne disparaît pas à la pression du doigt, et dont la coloration tranche avec celle des autres parties de la sclérotique, qui restent complètement intactes.
2° Lorsque le foyer d'épisclérite siège tout près du bord de la cornée, il détermine souvent dans son voisinage une opacité circonscrite du tissu cornéen, sorte d'infiltration sclérosante qui persiste fort longtemps.
3° Le sommet de la bosselure est arrondi et parcouru par des vaisseaux conjonctivaux. Dans des cas exceptionnels, on peut y rencontrer un véritable petit abcès, ainsi que Bowmann et Desmarres en ont rapporté des exemples.
4° Cette affection se développe lentement, sans douleur et prend des allures essentiellement chroniques. On la voit durer des mois et même des années, puis disparaître sans laisser de traces si ce n'est quelquefois une petite tache ardoisée à peine apparente. Toutefois cet étal d'indolence est quelquefois remplacé par un état aigu et l'on voit survenir, dès le début, de la photophobie, du larmoiement et des névralgies ciliaires qui font de la maladie une véritable sclérite aiguë.
Il est une autre forme d'épisclérite, non décrite par les EpisciérUe auteurs, et qui cependant est loin d'être rare. Ici l'épisclérite n'est pas localisée, mais s'étale sur toute la moitié inférieure
OU supérieure du globe, auquel elle communique une teinte rouge vineuse. Elle s'accompagne de douleurs péri-orbitaires, de larmoiement et disparaît en six ou huit jours. Ses récidives sont fréquentes et on la voit chez certains malades revenir pendant quelque temps tous les mois, en conservant toujours son caractère de rapide évolution. C'est là une forme que l'on peut désigner sous le nom d'épisclérite périodique.
Parmi les complications, nous avons déjà parlé de celle qui survient du côté de la cornée, sous la forme d'opacité circonscrite, située au voisinage du foyer d'épisclérite; mais ce n'est pas là la plus importante, car c'est du côté de l'iris et de la choroïde que réside le principal danger de la sclérite. A ce propos, il est bon de remarquer que lorsque l'inflammation de la sclérotique se déclare à une certaine distance de la cornée et de la zone ciliaire, elle se complique rarement d'iritis ; tandis que si elle en est très voisine, il n'est pas rare de voir l'iris participer à la maladie et l'attester par des synéchies postérieures, qui se forment peu à peu, sans phénomènes de réaction très accentués. La choroïde peut être atteinte à son tour et donner lieu à des choroïdites plastique, séreuse ou atrophique.
Le rhumatisme, la goutte et exceptionnellement la syphilis sont les causes les plus fréquentes de la sclérile. La maladie emprunte-t-elle des caractères particuliers à l'une ou l'autre de ces causes? Non, dans la plupart des cas; c'est pourquoi on n'en peut reconnaître l'origine que par la connaissance des antécédents du malade et des manifestations diathésiques auxquelles il est sujet. Toutefois la présence seule de la sclérite permet toujours de soupçonner l'influence de la diathèse rhumatismale, car elle en est souvent la première manifestation.
La sclérile est quelquefois liée chez la femme à des dé-
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sordres utérins. On ne l'observe guère qu'à l'âge adulte; aussi est-elle très rare chez les vieillards et presque inconnue chez les enfants.
On ne peut guère confondre le boulon d'épisclérite qu'avec une grosse phlyclène développée sur la conjonctive bulbaire; mais les éléments de diagnostic ne font pas défaut, ainsi que nous l'avons déjà vu (voir Kératite phlycténulaire). Rappelons que l'épisclérite constitue une saillie arrondie, consistante, recouverte de vaisseaux conjonctivaux, n'ayant aucune tendance à s'ulcérer et durant fort longtemps. La phlyclène, au contraire, présente à son sommet une couche épithéliale extrêmement mince, la séparant du contenu liquide qu'elle renferme; aussi ne tarde-l-elle pas à s'ulcérer et n'a-t-elle qu'une durée transitoire de quinze à vingt jours. Enfin l'âge du malade est un élément précieux de diagnostic, car la phlyclène est une maladie de l'enfance ou de la jeunesse, et la sclérite une affection que l'on ne rencontre en quelque sorte que dans l'âge adulte.
'Maladie rebelle, chronique par excellence, sujette à récidiver, amenant d'autant plus facilement des complications qu'elle se trouve plus rapprochée du bord de la coinée et de la réffion ciliaire, la sclérite oifre de sérieuses difficultés pour le traitement et exige toujours des soins longtemps prolongés. On remplit les principales indications qu'elle réclame par les moyens suivants :
Dans le but d'agir sur le système vasculaire de l'œil et de s'opposer autant que possible aux complications, il est utile d'employer alternativement les instillations d'atropine et d'ésérine. En instillant le soir une goutte de collyre d'atropine et le matin une goutte de collyre d'ésérine, on évite autant que possible tout trouble visuel et on a sans inconvénient le bénéfice que l'on veut obtenir.
T l'ai tem eu t.
L'emploi de la. chaleur se montre toujours favorable, ce que l'on comprend facilement, en se rendant compte qu'il s'agit d'une jiffection oh la diathèse rhumatismale est souvent en jeu. Douches de vapeur cinq ou six fois par jour, pendant quinze ou vingt minutes chaque fois; apphcations prolongées sur les paupières de compresses trempées dans une infusion émolliente chaude ; bandage légèrement compressif sur les yeux pendant la nuit, afin de s'opposer à toute déperdition de chaleur : tels sont les moyens les plus commodes pour répondre à cette indication et que le médecin a toujours à sa portée.
On a beaucoup vanté, dans ces derniers temps, le massage de la petite tumeur à travers la paupière. Ce massage a surtout été recommandé par Pagenstecher qui conseille de le pratiquer de la façon suivante : on applique l'indicateur sur la paupière supérieure, et grâce à des mouvements de vaet-vient, on exerce des frictions rapides sur l'œil, en allant du centre de la cornée vers les parties équatoriales. On imprime ensuite au doigt des mouvements circulaires et on achève ainsi le massage complet de la petite tumeur. Ce massage doit être pratiqué tous les jours pendant trois ou quatre minutes; il agit en favorisant la circulation des vaisseaux engorgés et a quelquefois l'intluence la plus heureuse sur la marche de la maladie.
D'autres ressources qu'il ne faut pas oublier dans le traitement de la sclérite, c'est l'application de vésicatoires volants promenés autour de l'orbite et renouvelés tous les cinq ou six jours, et dans les cas absolument rebelles, les scarifications de la tumeur scléroticale. Ces scarifications doivent être pratiquées perpendiculairement au bord de la cornée et être assez profondes pour intéresser la sclérotique. On les voit quelquefois réussir à arrêter le mal,
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alors que les autres moyens se sont montrés insuffisants.
Tels sont les moyens locaux les plus habituellement employés dans le traitement de la sclérite. C'est à dessein que nous n'avons pas parlé des collyres irritants, car ils doivent être bannis du traitement de celte affection. Les antiphlogistiques eux-mêmes doivent être rejetés, à moins que la sclérite se montre sous une forme aiguë et s'accompagne de douleurs névralgiques, cas dans lequel on est autorisé à appliquer quelques sangsues à la tempe et à faire usage du collyre d'atropine.
Le traitement interne doit tenir une place importante dans une maladie aussi souvent constitutionnelle que la sclérite.
Aux rhumatisants conviennent les douches de vapeur, les transpirations abondantes, obtenues chaque matin par des boissons chaudes ou par des injections de pilocarpine, en ayant soin de maintenir les forces par des préparations de fer et de quinquina. En même temps, on administre le salicylate de soude à la dose de 2 à 4 grammes par jour en solution. Si la syphilis est en cause, c'est au traitement général par les frictions mercurielles et à l'iodure de potassium qu'il faut avoir recours.
Un pareil traitement doit être continué tant qu'il n'y a pas de comphcation; mais si l'opacité de la cornée s'étend, si l'iris présente des synéchies, il ne reste qu'une ressource pour arrêter les progrès de la maladie, c'est l'iridectomie. Cette opération se montre si bienfaisante et amène une telle délente dans la circulation de l'intérieur de l'œil que nous la recommandons, même dans les cas oii l'iris est indemne, lorsque la maladie résiste à tous les traitements employés. Elle seule peut alors enrayer l'affection et préparer sa guérison comme nous avons pu le démontrer par des Iravaux antérieurs.
IHITIS. IRITIS SÉREUSE, PLASTIQUE, SUPPUHATIVE. — IRITIS SYPHILI- TIQUE, RHUMATISMALE, GOUTTEUSE, BLENNORRHAGIQUE, SCROFU- LEUSE, TUBERCULEUSE, DYSMÉNORRHÉIQUE, GLYGOSURIQUE, TRAUMA- TIQUE. — IRITIS CHRONIQUE. — IRITIS CONSÉCUTIVE. — TROUBLES FONCTIONNELS DE L'IRIS (mYDRIASE, MYOSIS). — TUMIîURS DE L'IRIS.
L'iris est un lieu de rendez-vous pour de nombreuses diathèses. Elle est, avec la choroïde, le terrain de prédilection de la syphilis acquise et, avecla sclérotique, le siège le plus commun des manifestations oculaires du rhumatisme et de la goutte. Plus on recherche du reste avec soin l'origine de ses inflammations, plus on tend à se convaincre qu'elles sont rarement idiopalhiques, mais presque toujours sohdaires de troubles généraux, ou sous la dépendance directe d'affections constitutionnelles. Celles que nous venons de citer ne sont pas les seules qui puissent l'atteindre, car, dans certains cas, les maladies de l'iris relèvent des diathèses scrofuleuse, tuberculeuse, de la glycosurie et quelquefois enfin de troubles utérins.
Si on ajoute à ces considérations que beaucoup d'affections des membranes de l'œil, telles que les conjonctivites, les kératites, les sclérites, les choroïdites, peuvent à un moment donné de leur évolution se comphquer d'iritis, on se rendra compte de la grande fréquence des maladies de l'iris et de l'intérêt considérable qu'elles présentent.
Nous n'avons pas à décrire ici l'auatomie de l'iris, qui se Irouve dans tous les hvres classiques. Rappelons seulement
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que deux ordres de fibres musculaires lisses enlrenl dans sa composition. Les unes, circulaires, sont disposées autour de l'orifice pupillaire, dans une étendue d'un millimètre environ et constituent le sphincter de la pupille. Les autres, radiées, s'étendent du sphincter, dans l'épaisseur duquel elles naissent, jusqu'à la périphérie de l'iris et forment le muscle dilatateur de la pupille. Ces deux muscles, innervés le premier par la troisième paire, le second par le grand sympathique, sont dans un état d'antagonisme constant. Lorsque leur action se contre-balance, la pupille est dans un état de moyenne dilatation; lorsque l'action du sphincler ou du muscle dilatateur devient prédominante, elle se resserre ou s'élargit.
C'est au milieu d'un stroma, composé de fibres lamelleuses, que sont situées ces fibres musculaires, plus rapprochées toutefois de la partie postérieure que de la partie antérieure. Ce stroma contient aussi un grand nombre de cellules pigmentuires étoilées, s'anastomosaut fréquemment entre elles par leurs prolongements et d'autant plus nombreuses que la coloration de l'iris est plus foncée. Ce sont ces cellules qui donnent à l'iris les couleurs brillantes et variées qu'il présente et qui lui ont valu son nom. Tout ce stroma est recouvert d'une couche endothéliale extrêmement fine, dont l'existence est maintenant admise par tous les micrographes.
La circulation de l'iris doit nous arrêter un instant. Cette membrane reçoit principalement les deux artères ciliaires postérieures longues, qui lui sont spécialement destinées et lui assurent en quelque sorte une circulation indépendante. Elle reçoit accessoirement les rameaux des artères ciliaires antérieures.
Ces différentes artères s'unissent entre elles pour former.
autour de la grande circonférence de l'iris, un grand cercle artériel complet. C'est de ce cercle qu'émergent les artères iriennes proprement dites, qui se dirigent en rayonnant vers le centre de l'iris, droites ou flexueuses, selon l'état de contraction ou de dilatation de la pupille. Anivées sur les limites du sphincter, elles se bifurquent et s'anastomosent de façon à former autour de l'orifice pupillaire un petit cercle artériel, presque toujours incomplet.
Les veines de l'iris cheminent de la petite vers la grande circonférence et vont, avec les veines des procès ciliaires, se jeter dans les vasa vorlicosa. Dans ce trajet, elles ne traversent pas comme les artères le muscle de Briicke, mais passent au-dessous de lui, et ne peuvent être influencées par ses contractions, auxquelles elles échappent complètement. Quelques-unes de ces veines se rendent dans le canal de Schlemm que nous aurons occasion d'étudier plus loin.
Les nerfs de l'iris sont extrêmement nombreux. Ils viennent des nerfs ciliaires directs qui donnent la sensibihté à l'iris et à la conjonctive, et des nerfs ciliaires indirects, qui sont des branches efférenles du ganglion cihaire et renferment par conséquent des filets moteurs émanés de la troisième paire, des filets sensitifs provenant de la cinquième paire et des filets du grand sympathique. Ces nerfs se portent de la grande vers la petite circonférence, en se divisant et en s'anastomosant pendant leur trajet.
IRITIS.
Les inflammations de l'iris présentent de nombreuses variétés, et peuvent être envisagées de bien des manières différentes.
1° En tenant compte de la nature de l'exsudat que crée
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l'inflammation, on peut diviser les irilis en : T irilis séreuse ; 2° irilis plastique; 3° iritis suppurative.
Cette division, reposant sur l'élément anatomique, a l'avantage de s'appliquer à tous les cas possibles d'iritis et d'établir entre eux des distinctions très nettes ; aussi est-elle acceptée par la plupart des auteurs.
2° Au point de vue des causes qui produisent la maladie, on peut admettre les principales variétés suivantes: 1° l'iritis syphilitique; 2° l'iritis rhumatismale; 3° l'iritis goutteuse; 4° l'iritis blennorrhagique.
Ce sont là les variétés d'iritis les mieux dessinées et qui sont en quelque sorte devenues classiques. Mais à côlé d'elles, d'autres variétés quoique plus rares méritent également de prendre un rang distinct; c'est ainsi que nous aurons occasion d'étudier les iritis scrofuleuse, tuberculeuse, glycosurique, dysménorrhéique, sans oublier l'iritis traumatique qui est elle-même très importante.
3° En tenant compte de la marche de la maladie, il y a lieu de distinguer: 1° l'iritis aiguë; r l'iritis chronique, distinction d'autant plus importante que le traitement de ces deux sortes de cas est entièrement ditTérenl.
4° Enfin, en prenant en considération les conditions dans lesquelles l'iritis survient, on doit reconnaître : i° l'iritis primitive; 2° l'iritis consécutive.
C'est sous tous ces points de vue, qu'il convient d'étudier les iritis, afin d'en avoir une notion aussi exacte et aussi complète que possible. Cette étude est, à la vérité, assez complexe, mais elle nous paraît nécessaire pour nou's rendre compte de la gravité de chaque espèce d'iritis et nous permettre d'asseoirle traitement sur des bases complètement rationnelles.
Galezowski ET Daguknet.
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Avant de décrire chacune des variétés que nous venons d'établir, il est utile de passer en revue les principaux symptômes qui leur sont communs, symptômes \o Jjyection pérUcératique et conjonctivale. — Dès le début oLjeciifs. ^^.^.^.^ aperçoit autour de la cornée une vascularisation très fine, constituée par l'injection des vaisseaux sousconjonctivaux. C'est Là l'injection périkéralique, dont nous avons appris ailleurs à reconnaître les caractères.
Cette injection est souvent peu prononcée, surtout dans les iritis chroniques ; elle est au contraire très accentuée dans les irilis aiguës, et peut même retentir par voisinage sur les vaisseaux conjonctivaux, de sorte que l'œil tout entier est rouge et injecté. A un degré de plus, elle donne lieu à un chémosis séreux sous la conjonctive bulbaire et à un véritable œdème des paupières.
2° Changement de coloration de l'iris. — L'iris enflammé change de couleur et devient plus foncé. Il perd en même temps tout son éclat; sa surface paraît trouble et ses fibres moins nettes. On le voit rarement se vasculanser, si ce n'est dans quelques irido-choroïdites et dans certames
iritis svphihtiques. ^
Ce changement de coloration est surtout appréciable en comparant l'iris malade avec l'iris du côté sain. Un œil vairon ne saurait amener de confusion, car les fibres iriennes ont ici l'apparence dé fibres saines et ont conservé intacte leur contraclilité.
3° Rétrécissement de la pupille. Synéchies postérieures . - Un des premiers signes de l'iritis est la contraction de la pupille, son immobihtéetlaformeirréguhèrequ elle affecte sous l'influence des exsudations fibrineuses qui la font adhérer à la capsule du cristallin. Ce sont ces sortes de brides qui constituent les synéchies postérieures et qui, en
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déformant la pupille, sont le symptôme pathognomonique de l'iritis. Ces synéchies sont surtout visibles à l'éclairage latéral, ou lorsqu'on dilate la pupille au moyen de l'atropine.
4° Troubles de la chambre antérieure. — L'humeur aqueuse se trouble souvent quand la maladie acquiert une certaine intensité. Elle devient louche, floconneuse; quelquefois on voit se former, dans la chambre antérieure, des dépôts de pus ou de sang, qui sont caractéristiques de certaines variétés d'iritis.
5° Kératite ponctuée. — Dans certains cas, on voit de petites taches brunâtres, formées de fibrine et de molécules graisseuses, se déposer sur la membrane de Descemet, sous la forme d'un pointillé très fin. C'est là la kératite ponctuée des anciens auteurs, que les modernes envisagent comme une irilis séreuse, ainsi que nous aurons occasion de le voir.
Les symptômes fonctionnels suivants, moins importants symptôme que les précédents au point de vue du diagnostic, guident "S!"" souvent notre thérapeutique en nous révélant l'acuité plus ou moins vive de la maladie.
1° Douleurs péri-orbitaires . — Ces douleurs, dues à la compression des filets nerveux de l'iris, siègent dans les différentes branches du trijumeau et ont pour caractères de se manifester par crises et de s'exaspérer surtout pendant la nuit. Elles sont souvent assez violentes pour nous obliger à diriger contre elles un traitement spécial.
r Photophobie et larmoiement. — La photophobie et le larmoiement sont ici de cause réflexe et sont généralement en rapport avec l'intensité plus ou moins grande des douleurs.
3" Trouble visuel. — Le trouble de la vision dépend surtout de l'état de la pupille. Lorsque celle-ci est libre, il est très peu notable, à moins que la choroïde ne participe à l'in-
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flammalion; aussi voyons-nous ce symptôme être pris souvent comme base du diagnostic diirérenliel entre l'iritis et
l'irido-clioroïdite.
Telle est l'énumération des principaux symptômes de l'iritis. Voyons maintenant comment ces symptômes se groupent et de quelle manière certains d'entre eux deviennent prédominants, pour constituer les premières variétés d'iritis, dont nous avons à nous occuper, à savoir : l'iritis séreuse, l'iritis plastique et l'iritis suppurative.
L'iritis séreuse est caractérisée par l'hypersécrétion de l'humeur aqueuse, par l'agrandissement consécutif de la chambre antérieure et par de petits dépôts grisâtres ou brunâtres qui se font sur la membrane de Descemet et sont souvent disposés en forme de triangle, sans qu'on puisse en expliquer la raison.
Ici le parenchyme de l'iris n'est pas profondément altéré, et s'il se forme des synéchies, elles sont fragiles et peu nombreuses.
Cette variété d'iritis a tendance à augmenter la tension intra-oculaire; c'est pourquoi la pupille est souvent dilatée, par suite de la compression subie par les nerfs cihaires. Les auteurs anciens la considéraient comme l'inflammation d'une membrane séreuse qu'ils croyaient tapisser la chambre antérieure et la désignaient sous le nom d'aquo-capsuhte.Les modernes l'attribuent à un processus inflammatoire qui occupe la surface irienne et les espaces lymphatiques disposés autour de la chambre antérieure et qm sont en communication avec elle.
L'iritis séreuse se complique fréquemment de choroïdite et de flocons du corps vitré. Elle est sujette à des récidives et amène à la longue des accidents glaucomateux. A ce titre, elle peut être considérée comme une des formes
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initiales du glaucome, de sorte que, pour la traiter, on doit i être très sobre dans l'emploi de l'atropine. | L'irilis plastique est la forme la plus commune de l'iritis 2» iritis
1 • 1 plastique.
et c'est à elle que se rapportent la plupart des signes dont
nous avons fait plus haut l'énumération. ;
Cette variété d'iritis se distingue par des synéchies posté- j rieures nombreuses, solides, capables d'amener parfois ; l'alrésie pupillaire, et par des exsudalions fibrineuses, alté- , rant la transparence de l'humeur aqueuse, se répandant i au devant de la surface irienne dont elles ternissent l'éclat | et se plaçant souvent dans le champ pupillaire qu'elles | tendent à obstruer. i
Quelque abondants que soient ces produits inflamma- ; toires, ils sont susceptibles de se résorber, mais à la con- ! dition d'un traitement prompt et énergique, qui ne leur ! laisse pas le temps de s'organiser. i
Dans l'iritis suppurative, la trame de l'iris est envahie 3» h-ms | par une sorte d'infiltration purulente qui lui communique i une teinte jaunâtre et augmente considérablement son ■ épaisseur.
Le gonflement est surtout apparent par places oti l'on voit se former de véritables bosselures, recouvertes parfois de vaisseaux facilement visibles à la loupe. Enfin les produits purulents se déversent dans la chambre antérieure et y constituent un hypopion.
Ce ne sont pas là les seuls désordres qu'amène l'iritis suppurative. Elle donne lieu en outre à des exsudations épaisses, i qui obstruent la pupille, établissent des adhérences très ' larges entre l'iris et la capsule et déterminent quelquefois . j une synéchie postérieure totale. ;
Ici les symptômes fonctionnels et les phénomènes de réaction inflammaloire sont en général portés à leur plus
haut degré d'acuité, et sont en rapport avec la gravité du mal qui a souvent une origine Irnunialique.
Après avoir étudié les iritis au point de vue anatomique, nous avons à les différencier entre elles au point de vue étiologique. Ici nous avons à tenir compte non seulement de la nature de l' exsudât, mais des modifications variées que les causes de la maladie peuvent apporter dans les allures qu'elle affecte, dans ses symptômes, dans sa marche, dans sa durée, tantôt d'une façon assez nette pour que son origine soit de suite reconnue, tantôt, il est vrai, d'une façon plus obscure et plus difficilement saisissable.
Parmi les inflammations diathésiques de l'iris, l'iritis syphilitique est la plus fréquente, car elle constitue environ les deux tiers des iritis. Elle apparaît en général immédiatement après la roséole et les éruptions de la période secondaire, mais quelquefois à une époque un peu plus tardive, et on la voit survenir en moyenne trois ou quatre fois sur cent cas de syphilis.
L'iritis syphilitique prend le type de l'iritis plastique. Il est difficile, sinon impossible d'en retracer un tableau exact, car la plus grande irrégularité règne dans ses symptômes, dans son évolution et dans sa marche. Toutefois les signes suivants en retracent aulant que possible la physionomie, qui a du reste été très bien décrite par Fournier (1).
r L'iritis syphilitique est souvent remarquable par son indolence. Ainsi on peut voir les douleurs péri-orbitaires manquer, alors que l'injection péri-kératique est cependant très prononcée. Celte injection péri-kératique est ellemême très variable : tantôt elle est générale et très intense;
(1) Fournier, Leçons sur la syphilis, étudiée plus particulièrement chez la femme. Paris, 1873.'
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tantôt elle est circoiiscrile et partielle; tantôt enfin, elle est si légère qu'elle passe pour ainsi dire inaperçue.
2° L' exsudation plastique qui recouvre la surface de l'iris rend cette membrane terne, voilée, sans éclat. On a noté le gonflement du sphincter et la teinte cuivrée qu'il prend en certains endroits. C'est un symptôme assez caractéristique quand il existe et sur lequel insistait Sichel père, mais il fait souvent défaut.
3° Le véritable signe patliognomonique de l'iritis syphilitique est la présence, sur la surface de l'iris, de petites tumeurs arrondies, de couleur brun-rougeâtre, recouvertes de vaisseaux capillaires très fins. Ces tumeurs, que l'on désigne sous le nom de condylômes, ne sont autre chose que de véritables gommes. Elles sont susceptibles de se résorber et sont tellement caractéristiques, qu'elles permettent d'affirmer l'origine syphilitique de la maladie, même en l'absence de tout autre symptôme.
4° Un autre signe également très important, mais assez rare, consiste dans la présence sur l'iris de petites taches rouges, circonscrites, ressemblant à des taches hémorrhagiques. Elles sont constituées par une accumulation de vaisseaux capillaires très fins, que l'on reconnaît facilement à la loupe et n'existent dans aucune autre variété d'iritis. Nous regardons leur présence comme un signe pour ainsi dire certain de spécificité.
5° Aucune autre variété d'iritis plastique n'a autant de tendance que l'iritis syphilitique à troubler l'humeur aqueuse et à produire sur la membrane de Descemet le pointillé que nous avons signalé. Ces altérations doivent toujours être recherchées avec soin, car elles sont tout à fait dans les allures de la maladie.
6° Certains caractères, trouvés dans l'œil lui-même,
permettent aussi quelquefois d'être très affirmatif dans le diagnostic. On sait que la syphilis oculaire peut frapper d'eniblée les parties de l'œil les plus différentes de structure. Si donc on voit une iritis survenir en même temps qu'une rétinite, une névrite optique ou une paralysie de l'un des muscles de l'œil, on peut être certain de sa spécificité.
7° Les manifestations diverses de la syphilis qui peuvent exister sur la peau, sur les muqueuses et sur tous les tissus en général, constituent autant de signes précieux dont on doit toujours s'enquérir avec le plus grand soin.
8° Ajoutons enfin, pour terminer, qu'à titre de maladie diathésique, l'iritis syphihtique se localise d'abord dans un seul œil, mais atteint fréquemment les deux yeux à court intervalle. Elle est sujette à des rechutes qui ont pour caractère d'aller sans cesse en s'aggravant. Plus le malade est avancé en âge, plus ces rechutes sont fréquentes, dangereuses, difficiles à guérir, comme du reste toutes les autres manifestations delà syphilis tardive.
L'iritis rhumatismale se déclare le plus souvent chez des malades qui ont déjà eu une première atteinte de rhumatisme articulaire aigu ou tout au moins qui ont éprouvé à diverses reprises des douleurs rhumatismales, soit dans les muscles soit dans les articulations. Néanmoins elle peut être le premier symptôme du rhumatisme. Ses caractères sont les suivants :
r Les douleurs péri-orbitaires sont généralement très vives, s'étendent à toutes les branches de la cinquième paire et se propagent même jusqu'à la région occipitale.
1° Les produits exsudatifs sont très plastiques : c'est pourquoi ils constituent souvent des synéchies postérieures nombreuses, sohdes, difficiles à rompre, lentes à se résorber.
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Mais ils ont plus de tendance à se localiser autour de la pupille que dans la variété précédente. Aussi n'observe-t-on ordinairement ici ni l'aspect terne de la surface irienne, ni un trouble marqué de la chambre antérieure, ni la kératite ponctuée, caractères qui se rencontrent au plus haut degré dans l'iritis syphilitique.
3° Les récidives de la maladie sont fréquentes, arrivent quelquefois une à deux fois par an, se manifestent tantôt sur un œil tantôt sur l'autre, et paraissent être influencées par les variations atmosphériques.
L'iritis goutteuse a quelquefois les mêmes apparences que l'iritis rhumatismale et on est obligé de rechercher dans les antécédents du malade (migraines, coliques néphrétiques, gravelle, accès de goutte) les éléments d'un diagnostic ditFérentiel. Toutefois elle a, dans certains cas, un cachet tout particulier.
l" Cette iritis débute quelquefois en même temps qu'une sclérite. Ses allures sont violentes et les douleurs périorbitaires très intenses.
2° Cette inflammation est également de nature plastique, et sous ce rapport elle ressemble à l'iritis rhumatismale. Mais ce qui fait son caractère essentiel et pour ainsi dire pathognomonique, c'est qu'elle s'accompagne souvent d'un épanchement de sang, dans la chambre antérieure. Cet épanchement est dû à la dégénérescence alhéromateuse des vaisseaux, si commune dans la diathèse goutteuse, et à leur friabihté excessive.
3° La maladie a une grande tendance à envahir le cercle cihaire et la choroïde; de là des irido-cyclites et des irido-choroïdites très fréquentes et très graves. Nous avons aussi pu constater qu'elle se complique souvent d'opacité du cristallin.
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4° L'ifi lis goii lieuse est très sujelle à récidiver; mais, chose remarquable, à mesure que les récidives se produisenl, elles perdent de leur intensité, au lieu de s'aggraver sans cesse comme celles de l'iritis syphilitique. C'est ainsi qu'après une ou deux attaques d'inflammation très violentes, on peut observer des crises très légères, sous forme de poussées inflammatoires ci peine marquées et souvènt localisées à une petite portion de l'iris (iritis partielle, circonscrite).
5° La maladie est très tenace, très rebelle et s'accommode souvent fort mal de l'atropine. Celle-ci est surtout contreindiquée dans certaines formes, oii il y a prédisposition à la cychte et à des accidents glaucoraateux, et c'est alors aux instillations d'ésérine qu'il faut avoir recours, dès que la tension intra-oculaire menace de s'élever. 4° iriiis L'iritis blennorrhagique est rare et ne se déclare que
blennorrha-
eique. chez les malades atteints préalablement d un rhumatisme articulaire blennorrhagique.
r Les caractères de l'inflammation participent tout à la fois de l'iritis séreuse et de l'iritis plastique. C'est ainsi que la maladie débute souvent avec toias les symptômes de l'iritis séreuse, puis peu à peu des synéchies se forment et la chambre antérieure se rempht de flocons fibrineux qui en troublent considérablement la transparence.
2° Les douleurs péri-orbitaires sont quelquefois très intenses mais cèdent rapidement à un traitement approprié, ainsi que les autres symptômes. C'est ici en effet que les synéchies postérieures sont le moins sohdes, se rompent le plus facilement et sont susceptibles de se résorber d'une façon si cemplète, que celte iritis ne laisse aucune trace de son passage.
3" L'iritis blennorrhagique est le plus souvent monocu-
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laire. Lorsqu'elle récidive, elle frappe toujours le môme œil, et il est de règle que cette récidive arrive à chaque nouvelle blennorrhagie.
Telles sont les principales variétés d'iritis les mieux connues et le plus généralement admises. Celles qu'il nous reste à décrire sont moins fréquentes et ordinairement passées sous silence, quoiqu'elles aient cependant leur . physionomie à part.
De ce nombre est l'iritis scrofuleuse. Tantôt consécutive 5» wiis
scrofuleusc.
à une affection de la cornée, elle survient à titre de complication et ne présente rien de spécial ; tantôt, ce qui est beaucoup plus rare, l'inflammation se locahse d'emblée sur l'iris et revêt alors des caractères particuliers. Ce qui la dislingue en effet, ce sont de petits abcès qui apparaissent sur la surface de l'iris, sous la forme de tumeurs à surface lisse, de couleur jaune verdâtre et d'un volume ne dépassant jamais celui d'un pois. Elles offrent la plus grande ressemblance avec les condylômes et on ne peut les en différencier que par la marche de la maladie et les accidents qui l'accompagnent. On voit ces petites tumeurs tantôt se résorber, tantôt vider leur contenu dans la chambre antérieure oh elles donnent lieu à un hypopion. On voit en même temps se manifester tous les autres symptômes d'une iritis ordinairement peu violente dans ses allures et lente dans sa marche.
Cette maladie est surtout propre à la seconde enfance, mais elle se réveille quelquefois plus tard, à l'occasion d'un traumatisme de l'iris, nécessité par exemple pour une iridectomie ou une opération de cataracte.
L'iritis tuberculeuse est une iritis à marche lente et e-iruis chronique. L'iris se recouvre de petites sailhes plus ou cuicuse. moins nombreuses, ressemblant d'une manière frappante
soit à des abcès scrofuleux, soit à des condylômes. En même temps, sa surface devient lomenteuse et se vascularise; des exsiidats obstruent le champ pupillaire et finissent par amener une cécité complète. Le dernier terme de la maladie est trop souvent l'atrophie du globe.
L'iritis tuberculeuse est donc une affection essentiellement maligne, que l'on reconnaît surtout à sa marche envahissante. Elle existe souvent, sans être accompagnée de tubercules dans les autres organes : apparaît-elle dans le cours de la diathèse, elle est alors plus fréquente dans la tuberculisation aiguë que dans la forme chronique de la maladie.
7°iriiis L'iritis dysménorrhéique se rencontre chez les femmes
dysniénor- ^ i, >.--7l
.héique. de tout âge attemtes de dysménorrhée; c est amsi qu on la voit survenir depuis l'époque de la puberté jusqu'à celle de la ménopause.
La maladie revêt ordinairement dès le début une forme chronique et prend souvent l'aspect d'une iritis séreuse, accompagnée de kératite ponctuée. Il n'est pas rare de voir l'affection de l'iris retentir sur la choroïde et donner lieu à des flocons du corps vitré et à une choroïdite atrophique.
La dysménorrhée est une cause assez fréquente d'iritis, pour qu'on soit obligé de la rechercher, toutes les fois qu'on est en présence d'une iritis séreuse survenue chez une femme, d'autant plus qu'elle donne lieu à des indications thérapeutiques particulières.
8«iritisgiy- L'iritis glycosurique est très rare et nous n'en avons observé pour notre part que quatre cas. Leber en a rapporté aussi une observation intéressante.
Cette affection est très douloureuse, mais cède assez rapidement au traitement antiphlogistique. Nous l'avons vue deux fois s'accompagner d'hémorrhagies rétiniennes. Ce
cosuriquc.
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fait, de voir deux membranes de l'œil de structure différente atteintes simultanément, pourrait faire croire à une iritis syphilitique, mais il n'y a ici ni trouble de l'humeur aqueuse, ni kératite ponctuée; en outre la polyurie et l'analyse de l'urine serviront à éviter toute erreur.
Dans l'étude des traumatismes de l'iris, il importe de ^"^'■'^'^ faire une distinction importante. Les uns ne donnent lieu en quelque sorte à aucun symptôme inflammatoire : ce sont les plaies régulières (iridotomie, iridectomie). Les autres, au contraire, déterminent des inflammations d'une excessive gravité : ce sont quelquefois les piqûres et plus souvent les plaies contuses. La violence de ces sortes d'iritis est alors formidable ; elles ont tendance à devenir suppurativcs et à compromettre l'existence de l'œil tout entier.
C'est à la suite de l'opération de la cataracte par extraction, qu'on a le plus à craindre l'iritis traumatique. Cette inflammation était bien plus fréquente autrefois, lorsqu'on ne pratiquait pas l'iridectomie, car l'iris était souvent contusionné par la sortie d'un cristallin volumineux. Aujourd'hui cette complication est devenue plus rare, mais le chirurgien a toujours à la redouter, surtout dans les premiers jours qui suivent l'opération, car plus elle est précoce, plus elle est grave.
Il est un grand nombre d'iritis, quelle que soit leur cause, ums qui, après l'état aigu, tendent à prendre un caractère chronique. L'œil reste médiocrement injecté ou le devient à la moindre irritation ; les synéchies postérieures, d'abord isolées, se développent peu à peu et emprisonnent la pupille, qui adhère bientôt de toute part à la capsule.
Un pareil état ne saurait exister sans gêner plus ou moins la vision, sans donner lieu quelquefois à de léoères
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recrudescences inflammatoires; mais il est surtout grave, en ce qu'il est souvent le point de départ d'une iridochoroïdite, de cause pour ainsi dire mécanique, ainsi que nous aurons à l'expliquer plus loin. 11 est alors de toute nécessité de rétablir la communication interrompue entre les deux chambres de l'œil, en pratiquant l'îridectomie le plus rapidement possible.
Des iritis Nous donuGus le nom d'iritis secondaires aux iritis qui secondaires, ^^^^^jg^^gj^j commc complicatious, dans les inflammations des différentes membranes de l'œil, ou qui naissent à la suite de certaines maladies, telles que : l'érysipèle de la face, la variole, le zona ophthalmique, l'ophthalmie sympathique, etc. Selon la maladie qui leur a donné naissance, ces iritis constituent une affection plus ou moins sérieuse, dont il est bon de pouvoir apprécier d'avance l'importance, tant au point de vue du diagnostic que pour pouvoir diriger contre elle un traitement plus ou moins actif.
Les inflammations de l'œil les plus diverses peuvent se compliquer d'iritis, et nous en trouvons des exemples dans les maladies de la conjonctive, de la cornée, de la choroïde et même de la rétine. Les iritis ainsi formées sont loin d'avoir la même gravité et ne sauraient inspirer les mêmes craintes.
Tout d'abord, l'iritis qui se déclare dans le cours d'une conjonctivite catarrhale est peu grave, et cède facilement au traitement antiphlogistique et à l'emploi de l'atropme. Nous en dirons autant de celle qui survient chez les enfants, à la suite de la kératite phlycténulaire. Mais l'iritis qui se développe dans le cours de la kératite interstitielle prend au contraire un caractère tout à fait sérieux. On voit ici se Ibrmer des svnéchies postérieures nombreuses, épaisses, réfractaires h l'action de l'atropine, dont l'absorption du
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reste se fait mal à travers une cornée remplie de produits infiltrés, et on est souvent obligé d'avoir recours à l'iridectomie pour arrêter la maladie.
Toutes les inflammations de la choroïde, môme la choroïdite atrophique disséminée, sont susceptibles de se compliquer d'iritis, mais ici il se forme généralement peu d'exsudats dans la pupille, de^ sorte que la maladie est en général assez béniiïne. Il en est tout autrement de l'iritis qui succède au décollement de la rétine ; les douleurs sont quelquefois tellement violentes et tellement tenaces, qu'elles nécessitent l'emploi de l'iridectomie.
Parmi les autres iritis secondaires, on peut citer celles qui sont consécutives à l'érysipèle de la face et à la variole. Ces maladies semblent prédisposer aux inflammations de l'iris, qui, chose curieuse, se déclarent surtout pendant la période de convalescence. Elles ont d'habitude une marche aiguë, mais ne se montrent pas très rebelles au traitement, de sorte que leur pronostic n'est pas aussi grave qu'on pourrait le craindre.
Ces mêmes remarques s'appliquent à l'iritis consécutive au zona ophthalmique. Elle est très douloureuse et très persistante. Nous avons vu quelquefois les instillations d'ésérine apporter ici un soulagement, que l'atropine était impuissante à produire.
Mais, parmi les iritis secondaires, la plus intéressante à étudier est l'iritis sympathique. Toutefois, comme l'ophthalmie sympathique apparaît surtout sous la forme d'iridochoroïdite, nous en renvoyons plus loin la description.
Reconnaître l'existence de l'iritis, ses causes et ses complications, telles sont les questions que l'on doit résoudre pour faire un diagnostic complet.
1° L'existence de l'iritis est facilement reconnue, orâce
aux nombreux symptômes que présente la maladie. Le changement de coloration de l'iris, l'élroitesse et l'irrégularité de la pupille, la présence des synéchies postérieures, l'injection périkératique et les divers symptômes fonctionnels forment un ensemble caractéristique.
Il peut exister cependant certaines causes d'erreur. Ainsi, lorsque l'injection périkératique est assez violente pour retentir jusque sur les vaisseaux conjonctivaux, la conjonctive toiit entière prend une coloration rouge plus ou moins prononcée, qui peut l'aire croire à l'existence d'une conjonctivite catarrhale. La méprise est encore plus facilement commise, s'il y a production d'un chémosis séreux et œdème des paupières, comme nous en avons vu la possibilité. Pour éviter tout écueil, il suffît de se rappeler que l'aspect rouge et injecté de la conjonctive ne doit jamais empêcher d'examiner avec soin l'état de l'orifice pupillaire. On trouve alors sur la pupille les signes non douteux de l'irilis, dont l'existence est du reste souvent révélée par la présence de douleurs péri-orbitaires.
Un tel diagnostic est toujours chose facile, mais il est des cas oij l'inflammation de l'iris se déclare alors que cette membrane, entièrement cachée par la cornée recouverte d'un pannus ou atteinte de kératite interstitielle, se dérobe à toute investigation. Ici les douleurs péri-orbitaires sont le seul élément de diagnostic, mais elles sont tellement caractéristiques par leur violence et par leur marche, sous forme de crises s'exaspérant surtout la nuit, qu'elles permettent toujours de reconnaître la maladie.
2" S'il est en général facile de diagnostiquer l'existence de l'iritis, il est souvent très difficile sinon impossible d'en reconnaître la cause; c'est pourquoi on a admis des iritis idiopathiques. Dans cette recherche étiologique il faut pro-
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céder avec môlhode, et tenir compte de l'âge du malade et de la fréquence relative des différentes causes que nous avons signalées. Chez les aduKes, la syphilis compte environ pour 70 7o dans les cas d'irilis; le rhumatisme pour 15 V„. Chez les enfants, l'iritis est aussi le plus souvent de nature syphilitique (syphihs héréditaire). Enfin, chez les vieillards, la goutte et la dégénérescence des vaisseaux deviennent, à mesure que l'âge est plus avancé, une cause de plus en plus fréquente de la maladie.
On doit prendre ensuite en considération les différents symptômes que nous avons décrits plus haut. Nous résumons les caractères des principales variétés d'irilis, dans le tableau suivant, destiné à faire reconnaître la maladie plutôt par l'ensemble de sa physionomie que par des signes absolument certains, qui trop souvent font défaut.
Galezowski et Daguenet.
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Une fois l'exislence de l'iritis reconnue, ainsi que sa nature, le diagnostic n'est pas encore complet, car il reste à rechercher les complications qui peuvent se présenter. Celles qui se montrent du côté de la choroïde sont tellement fréquentes, que notre attention doit toujours être fixée de ce côté. C'est surtout par le trouble de la vision, par les flocons qui apparaissent dans le corps vitré, par les caractères Jirés de l'examen ophthalmoscopique, qu'on arrive à reconnaître la participation de la choroïde à l'inflammation ; mais nous aurons à nous étendre plus loin sur ce sujet, clans l'étude que nous ferons de l'irido-choroïdite.
C'est dans l'état de la pupille que réside le principal danger de l'iritis. Contractée et rétrécie dès le début de la maladie^, elle court le risque d'être immobflisée par des synéchies postérieures et obstruée par des produits exsudatifs. Obtenir une pupille large et libre : tel est le but que l'on poursuit dans le traitement de l'iritis et que l'on cherche à obtenir par l'emploi des mydriatiques et des antiphlogistiques.
Les mydriatiques jouissent de propriétés très remarquables, dont la principale est de faire dilater la pupille et de paralyser l'accommodation. Ces agents sont nombreux, et nous pouvons citer parmi eux l'atropine, la duboisine, l'homatropine, l'hyoscyamine et la daturine; mais les deux premiers seulement sont suffisamment énergiques pour être employés dans l'iritis.
r Atropine. — De tous les mydriatiques, c'est l'atropine qui est le plus fréquemment mise en usage, ou plutôt son sulfate que l'on peut obtenir à l'état complètement neutre. On jugera de sa puissance en se rappelant que, selon Donders, une dose de 1 dix-milhème suffit amplement à
faire dilater la pupille (1). C'est donc à ce médicament qu'on a recours dans le traitement de l'iritis, et nul autre n'a une action aussi bienfaisante. En effet, en dilatant la pupille, il s'oppose à la formalion des synéchies postérieures, rompt celles qui se sont déjà formées et met obstacle à l'obstruction du champ pupillaire par des produifs exsudatifs. En immobilisant l'iris, il met au repos l'organe malade. Il agit enfin contre l'élément douleur par ses propriétés narcotiques, et contre l'élément inflammatoire par l'action spéciale qu'il exerce sur les vaisseaux.
L'atropine tient donc avec raison le premier rang dans le traitement de l'iritis, mais après avoir vanté ses qualités, il importe de signaler les accidents auxquels elle peut donner heu et qui sont d'autant plus intéressants à connaître, que ce médicament est d'un usage journalier en thérapeutique oculaire.
Ces accidents consistent en une irritation violente de la conjonctive, en des phénomènes d'intoxication et en une augmentation de la tension intra-oculaire. Nous ne signalons que pour mémoire le reproche qu'on lui a adressé de pouvoir déterminer une mydriase permanente, car la con-
(1) L'action mydriatique del'alropine n'est pas instantanée. Quelques gouttes d'une solution au 500° dilàtent la pupille après 10 ou 13 minutes. La dilatation maximum arrive après 30 minutes environ, persiste en général 24 heures et va ensuite en diminuantprogressivement. La durée moyenne de l'action de l'atropine est de 10 jours environ.
Cette action mydriatique est toujours accompagnée delà paralysie de l'accommodation. Celle-ci est un
peu plus longue à apparaître que la mydriasô et ne se montre qu'entre 30 minutes et une heure. Elle ne cesse complètement qu'après la mydriase elle-même.
Quant au mode d'action de l'atropine, on sait qu'elle agit en pénétrant dans l'œil à travers la cornée.
L'humeur aqueuse d'un lapin, auquel on a instillé de l'atropine, peut servir à produire la dilatation delà pupille chez d'autres animaux, d'après les expériences de Donders et de Gosselin.
IRITIS. — TRAITEMENT. 261
tractililô de l'iris finit toujours par reprendre ses droits, lorsque l'action du médicament est épuisée.
La conjonctivite atropinique survient d'habitude chez certains malades, après un emploi longtemps prolongé du collyre d'atropine, ou, ce qui est rare, dès les premières instillations. Elle est caractérisée par la violence de ses symptômes, par l'hypertrophie considérable des papilles et des glandes de la conjonctive et par une éruption eczémateuse des paupières. L'intolérance est quelquefois telle qu'une seule goutte d'atropine, instillée longtemps après la disparition de la maladie, en réveille immédiatement tous les symptômes. Cette affection exige la suspension complète du collyre et son remplacement par d'autres solutions mydriatiques.
L'action de l'atropine sur notre organisme est tellement puissante, que quelques gouttes d'une solution à 1/500 peuvent amener des accidents d'intoxication générale. Ces accidents se bornent généralement à une sécheresse de la bouche et du pharynx, avec difficulté de la déglutition. A un degré plus élevé, on peut voir survenir des vertiges, de l'insomnie, des troubles nerveux, des conceptions déhrantes, et la dose, pour cela, n'a pas besoin d'être forte, puisque nous avons rapporté le /cas d'un malade, opéré par le professeur Richet, chez lequel une seule goutte de collyre instillée dans l'œil détermina un véritable accès de délire. Quoi qu'il en soit, c'est chez les enfants et chez les vieillards que ces accidents sont le plus à redouter: les premiers parce qu'ils sont très impressionnables ; les seconds parce que leurs fonctions rénales souvent altérées s'opposent à une élimination facile des substances toxiques.
Quelles sont les précautions h prendre pour éviter autant que possible ces accidents ? Liebrech conseillait de
fermer le point lacrymal au moment de l'inslillalion du collyre, avec une pince serre-fine, afin d'empêcher la solution d'y pénétrer et de se répandre ainsi jusque dans l'arrière-bouche. On arrive au même résultat en posant le doigt contre l'angle interne de l'œil, de manière à faire dévier le point lacrymal inférieur. Nous recommandons au malade de ne pas avaler sa salive pendant quelques minutes et même delà rejeter au dehors.
Un autre inconvénient de l'atropine est d'augmenter la tension intra-oculaire. C'est là un fait que l'expérience clinique a bien mis en relief, en faisant voir les désastreux effets de l'atropine dans le processus glaucomateux. Comment agit-elle alors? Est-ce en refoulant l'iris du côté de sa périphérie et en entravant les voies lymphatiques de l'angle iridien, est-ce de toute autre façon? Quoi qu'il en soit, on surveillera toujours l'action de l'atropine, surtout chez les vieillards, et on sera toujours réservé dans son emploi, quand on aura à traiter des affections prédisposant au glaucome, comme l'iritis séreuse nous en offre un exemple.
Duboisine. — On a trouvé, dans ces dernières années (1878), dans le Duboisia myopsordides, plante austrahenne de la famille des scrofulariacées, un nouvel alcaloïde dont les propriétés mydriatiques sont non moins puissantes que celles de l'atropine. Cet alcaloïde est la duboisine, isolée en même temps par M. Petit, à Paris et M. Gerrard, à Londres, et dont run de nous le premier a expérimenté en France les propriétés remarquables qu'elle exerce sur l'organe de la vision (1).
Comme l'atropine, la duboisine s'emploie à l'état de sul-
(1) Galezowski, Société biologique, mars 1878.
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fale neutre et donne lieu à une solution incolore qui ne provoque aucune douleur, quand on l'instille entre les paupières. Son action est très puissante, car employée aux mêmes doses que l'atropine, elle développe une mydriase plus complète, un peu plus rapide, etparalyse complètement l'accommodation (1).
Mais ce qu'il nous importe le plus de savoir, c'est qu elle est parfaitement supportée, dans les cas où l'œil montre pour l'atropine une intolérance profonde et constitue alors une précieuse ressource, qui nous faisait naguère défaut. Cette remarque n'a toutefois rien d'absolu, car nous l'avons vue quelquefois laisser persister dans l'œil et accroître une irritation préalablement causée par l'atropine.
La duboisine n'est pas exempte de propriétés toxiques. On voit quelquefois se produire, à la. suite de son emploi, de la sécheresse de la bouche et du pharynx, une lassitude extraordinaire, de la céphalalgie, des vertiges, de la stupeur, symptômes qui rappellent ceux qui sont occasionnés parla belladone.
Quelle influence a-t-elle sur la tension intra-oculaire? Les expériences manquent encore à ce sujet, mais elle paraît avoir une tendance à l'augmenter, de sorte que, comme l'atropine, elle doit être proscrite dans toutes les affections à forme glaucomateuse.
Tels sont les deux plus puissants mydriatiques que nous
(1) On ne saurait encore formu- L'effet de celle-ci paraît toutefois'
1er des conclusions complètes au un peu moins durable que celui de
sujet des propriétés m\driatiques l'atropine.
de la duboisine et de l'atropine. En ce qui concerne l'acommoda-
Ces deux alcaloïdes, employés aux tion, la duboisine la paralyse plus
mêmes doses, provoquent la my- vite etplus complètementquel'atro-
driase dans un temps sensiblement pine (Voir Fauqué, Thèse, Paris,
égal, avec une différence cepen- 1879).
dant en faveur de la duboisine.
ayons à notre disposition (1). Ils s'emploient aux mêmes doses et dans les mômes circonstances, mais la facilité plus grande de se procurer de l'atropine, les services qu'elle a rendus depuis longtemps, font que cet alcaloïde est tou jours le plus généralement employé.
Voyons maintenant comment on doit manier ce médicament véritablement héroïque.
Certains auteurs se contentent dans l'iritis de solutions faibles d'atropine, mais en pratiquent des instillations très fréquentes, toutes les heures par exemple ou toutes les deux heures. Ce n'est pas là, selon nous, une bonne méthode, car elle a tout au moins l'inconvénient de fatiguer le malade. Il est préférable d'employer l'atropine à haute
(1)11 existe d'autres mydriatiques, d'une énergie moins grande, mais dont les propriétés trouvent leur application dans certains cas spéciaux. De ce nombre estl'homatropine, l'hyoscyamine et la daturine.
i° Homa&opine. — Les recherches de Ladenburg ont démonlré que l'atropine peut se dédoubler et se décomposer en tropine et en acide tropique. En remplaçant l'acide tropique par d'autres acides, il est arrivé à former d'autres corps, appelés tropéines. C'est ainsi qu'on peut préparer des tropéines avec les acides salicylique, benzoïque, sulfurique, amygdalique. Celle qu'on prépare avec l'acide amygdaUque a une composition stable, dilate la pupille comme.l'atropine, d'où le nom d'homalropine qui lui a été, donné.
En combinant cette homatropine avec diflerents acides, on obtient des sels d'homalropine (sulfates, chlorhydrates, bromhydrales) que
l'on peut employer en collyres à la dose moyenne de O^^Oo pour 10 gr.
d'eau distillée. Une pareille solution dilate la pupille, seulement pendant 24 heures, et ne paralyse l'accommodation que pendant quelques heures. Il en résulte qu'elle doit être employée quand on veut obtenir une action mydriatique peu durable, par exemple pour examiner le fond de l'œil à rophlhalmoscope,ou faire reposer pendant quelques jours l'accommodation fatiguée. C'est alors le chlorhydrate d'homalropine que l'on met le plus souvent en usage à la dose indiquée plus haut.
2° Hyoscyamine, daturine. — La jusquiame etledatura slramonium fournissent aussi deux mydriatiques dont la puissance paraît moins énergique que celle de l'atropine.
Ils conviennent dans certaines idiosyncrasies où l'on voit l'atropine et la duboisine être mal tolérées.
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dose, pouroblenir son maximum d'effet et nous conseillons la solution suivante :
Sulfate neutre d'atropine OB', 10 à 08',20
Eau distillée 10 grammes.
A pareille dose, on ne fait que trois ou quatre instillations par jour et ce n'est que lorsque la dilatation de la pupille est obtenue, qu'on peut se servir de solutions moins concentrées.
Rien donc de plus simple que le mode d'emploi de l'atropine dans le traitement de l'iritis. La seule précaution à prendre en quelque sorte est de surveiller toujours attentivement son action au point de vue des accidents que nous avons signalés, afin d'être prêt surtout à lui substituer la duboisine, quand elle est mal tolérée.
2° L'emploi des mydriatiques ne doit pas nous faire oublier les anliphlogistiques, qui sont aussi appelés à rendre de grands services dans le traitement de cette affection. Lorsque la maladie est aiguë et accompagnée de vives douleurs, nous conseillons d'appliquer des sangsues, soit derrière l'oreille, soit de préférence sur la région temporale, en nombre proportionné au degré de l'intlammation et à l'âge du malade (de 1 à 3 chez les enfants, de 5 à 10 chez les adultes).
Ces applications de sangsues ont souvent un double avantage : elles calment l'iritation de l'œil et, en amenant une sorte de détente de la pression intra-oculaire, elles permettent une absorption plus facile de l'atropine et rendent ainsi son action plus efficace.
Mydriatiques d'un côté, antiphlogistiques de l'autre : telles sont les deux armes thérapeutiques les plus importantes que nous possédions dans le traitement de l'iritis; mais ici nous sommes fréquemment aux prises avec le
symptôme douleur, qui est souvent assez prononcé pour arracher aux malades les plaintes les plus vives.
Contre ce symptôme, les antiphlogistiques ont une action sédative très marquée, mais on leur trouve des adjuvants utiles et précieux dans les préparations belladonées et opiacées, dans' certains médicaments tels que le sulfate de quinine et le chloral et enfin dans la paracentèse de la cornée, destinée à amener une diminution rapide de la tension intra-oculaire et à favoriser la circulation de l'intérieur du globe.
Les préparations belladonées s'emploient le plus souvent à l'état de solutions, que l'on fait préalablement chauffer et dans lesquelles on trempe des compresses destinées à être appliquées sur les paupières. Nous faisons pour cela souvent usage de la formule suivante :
Extrait de belladone 3 grammes.
Extrait de jusquiame 2 —
Eau distillée 300 —
Les pommades belladonées ou morphinées, employées en friction sur le front et les tempes, sont également très utiles. Nous reproduisons ici des formules analogues à celles que nous avons déjà données dans le traitement de la kératite suppurative :
Chlorhydrate de Extrait de belladone. . . 2 à 3 gr.
morphine Ob',10 à Oe',20 Onguent napolitain... 10 gr.
Vaseline 10 grammes.
Les injections sous-cutanées de morphine ont une action calmante encore plus efficace; nous avons indiqué précédemment la dose h laquelle on doit les employer (1).
(1) Voir Kératite suppurative.
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Parmi les médicaments propres à amener ime aclion sédative, nous avons cité le sulfate de quinine et le chloral.
Le premier, à la dose de 0^',25 à par jour, ca me
souvent d'une façon très remarquable les crises névralgiques même les plus violentes; le second, pris le soir, au moment du coucher, à la dose de 2 grammes environ, procure au malade un sommeil très favorable à la guérison.
Enfin si tous ces différents moyens de traitement, ainsi que les sangsues, ont échoué, il est une dernière ressource, qui consiste^ dans la paracentèse de la chambre antérieure, qu'on pratique avec une aiguille à arrêt, dans la partie périphérique de la cornée. Il est curieux de voir combien celte petite opération apporte de soulagement au malade et amende tous les symptômes.
Nous terminons ces considérations générales sur le traitement de l'iritis, en rappelant qu'il est une dernière indication à remplir, c'est de combattre la photophobie. Pour cela le malade devra toujours éviter une vive lumière et avoir la précaution de porter des conserves teinte fumée.
Tel est le traitement de l'iritis en général. Examinons ^'^''l^'^' maintenant les indications thérapeutiques particulières que '^^^ présente chacune des variétés que nous avons admises.
La première de ces variétés est l'iritis séreuse, remarquable en ce qu'elle fait exception aux règles que nous venons de tracer. Ici en effet peu ou point d'atropine à peine une instillation ou deux par jour. Mieux vaut la remplacer par l'homatropine qui est moins énergique et que l'on peut mettre en usage à la dose suivante :
Chlorhydrate d'homatropine Os^jOS
Eau distillée 10 gr.
(Une ou deux instillations par jour.)
L'ésériiie doit même lui êlre substiluée lorsque l'homatropine augmente les douleurs et qu'il n'existe aucune synécliie postérieure. Celte modification dans le traitement tient à ce que nous avons affaire ici à une affection qui a tendance à augmenter la tension intraoculaire et qui est souvent la première étape du glaucome. Ou est même obligé dans certains cas de recourir aux paracentèses de la cornée, à la sclérolomie ou à l'iridectomie pour arrêter la marche du processus et mettre fin à une maladie fort longue et fort rebelle.
A côté du traitement local, tous les auteurs conseillent les transpirations abondantes obtenues au moyen de boissons chaudes ou à l'aide des injections de pilocarpine; les dérivatifs sur le tube intestinal; les révulsifs autour de l'orbite et l'ioduie de potassium à titre de résolutif.
L'iritis plastique, à l'inverse de la variété précédente, réclame un abondant usage des mydriatiques. Ceux-ci doivent être employés dès le début de la maladie et continués quelque temps après la disparition de l'inflammation, s'il reste encore quelques synéchies à rompre. C'est aussi dans cette variété que les antiphlogistiques trouvent le plus souvent leur emploi, à cause de la violence de ses allures et des crises névralgiques qui l'accompagnent.
L'iritis suppurative donne lieu aux mêmes remarques et exige une application fréquente sur l'œil de compresses trempées dans une infusion chaude de substances narcotiques.
Mais c'est surtout en envisageant les iritis au point de vue de leurs causes, que nous trouverons les indications thérapeutiques les plus nombreuses et les plus intéressantes. C'est ce dont l'iritis syphihtique va de suite nous donner des preuves.
Nous avons vu que cette iritis est souvent remarquable
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par ses allures indoleules ou peu aiguës. Aussi les antiplilogistiqnes sont-ils ici rarement indiqués, et c'est aux mydriatiques qu'il faut s'adresser, ainsi qu'au (raitemeut mercuriel. On ne se contentera des pilules de protoiodui-e que dans les formes légères et exemples de tous condylomes. Dans les formes graves de la maladie, on aura recours soit au sirop de Gibert (une ou deux cuillerées par jour selon l'âge), soit aux frictions mercurielles, soit enfin aux injections de sels hydrargyriques.
Les frictions mercurielles doivent être faites avec 6 ou 8 grammes par jour d'onguent napolitain. On les pratique, tantôt sur la région de l'aisselle, tantôt sur les aines, tantôt sur les mollets, de façon à ne pas amener l'irritation de la peau. Il est de règle, pendant leur emploi, de donner au malade un ou deux grands bains sulfureux par semaine, et de lui conseiller du côté des gencives les plus grands soins de propreté, ainsi que des gargarismes au chlorate de potasse, afin d'éviter autant que possible la salivation mercurielle.
En administrant le mercure de cette façon, on ne peut doser la quantité qu'on fait pénétrer dans l'organisme. C'est pourquoi on a cherché à substituer à l'onguent napolitain les injections sous-cutanées d'albuminate, de peptonate et même de cyanure de mercure (1). L'expérience a appris que ces injections ne sont pas irritantes, comme celles de calomel employées autrefois par Quaglino (de
(1) Les injections mercurielles Voici la formule proposée par sous-cutanées sont une question à M. Petit: l'ordre du jour. On emploie généralement à cet effet les solutions de • Bi-chlorure de mercure. ... l gr.
peptonate de mercure, solutions Chlorure de sodium 2 —
dans lesquelles le sel hydrargyrique Peptones séchées 1 _
se trouvant comljiné avec une substance allHiminoïde n'exerce plus Ce produit constitue un peptone d'action irritante sur les tissus (Polii). mercurique très soluble que l'on
Milan) ou celles de sublimé praliquées par Liégeois. Elles paraissent en outre faciliter l'absorption du mercure et son assimilation, de sorte qu'elles sont en voie de conquérir les faveurs d'un grand nombre de praticiens.
Les ijijections d'albuminate de mercure, que nous avons mises en usai^e depuis le mois de juin 1880, étaient pratiquées par nous, de façon à injecter quatre ou cinq milligrammes de sel hydrargyrique. Elles se sont montrées très efficaces dans un grand nombre de cas, mais on peut leur reprocher de faire quelquefois naître des nodosités douloureuses dans le tissu cellulaire. En outre la solution avec laquelle on les pratique se maintient difficilement limpide; on voit l'albumine se précipiter et mettre ainsi en liberté le sublimé, dont l'action devient alors fort irritante.
C'est pour éviter ces inconvénients qu'aujourd'hui nous avons recours de préférence aux injections de peptonate de mercure que nous prescrivons de la façon suivante :
Peptone mercurique 0B^40
Eau distillée S^"-
Deux gouttes de cette solution contiennent un milligramme de sublimé ; la dose à injecter est de cinq à dix milligrammes de substance active.
peut employer à la dose suivante : Ce mode d'administration du ^ ^ mercure paraît avoir une action
PeptouG mcrcurique O^'AO ^-^^^ rapide et plus énergique que
Eau distillée ^0 gi'- ^es autres préparations. 11 est sur-
Un gramme ou 20 gouttes de tout indiqué dans les cas de sycette solution contiennent i cent, philis grave et notamment dan d lel mercuriel. On commence à l'iritis syphilitique mah^^ne C faire des injections avec 4 à 5 mill. in ections ont été pratiquées sur pa iour Tu on arrive jusqu'à unevaste échelle par MM.Martineau, Tou O milC dose qui a pu mLe TerriUon et J. Michel qui iVont eu
„ qu'à se louer de leur emploi,
être dépassée. 4" ""^
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Ces injections doivent être faites tous les jours, tant que la santé générale du malade le permet. On ne les interrompt que s'il survient de la diarrhée, de l'anorexie ou, ce qui est exceptionnel, une salivation mercurielle abondante. Une autre règle dont il ne faut pas se départir dans leur emploi, c'est de les pratiquer dans les parties profondes du tissu cellulaire, car c'est à cette condition qu'elles sont le plus facilement indolentes. On choisit de préférence pour cela la région du dos, afin que s'il se manifeste accidentellement un certain degré d'endolorissement, il ne puisse gêner les mouvements du malade.
Nous avons également retiré de grands avantages des injections de cyanure de mercure faites avec la solution suivante :
Cyanure de mercure Oe'',10
Eau distillée iO gr.
On injecte d'abord 4 ou 5 miUigrammes de cyanure et on Eyrrive progressivement à des doses de 8, 10 milligrammes et même au delà. De nombreuses observations nous ont fait voir que des iritis avec condylômes ont pu être guéries après huit ou dix injections, ce qui est un résultat favorable et recommande leur emploi.
Tel est l'ensemble des moyens de traitement qu'il convient d'employer contre l'iritis syphihtique. Il est rare que l'iodure de potassium soit ici efficace, car cette affection doit être classée dans les accidents secondaires de la syphilis, beaucoup plutôt que dans les accidents tertiaires.
2° Les iritis rhumatismale et blennorrhagique ont ensemble des liens très étroits, car l'uréthrite ne détermine une iritis, qu'après avoir donné lieu à une arthrite. Ces deux affections exigent le même traitement et sont d'habitude heureusement influencées par d'abondantes transpirations,
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telles que celles qui sont produites par les injections de pilocarpinc. On peut, pour cela, faire usage de la solution suivante :
Chlorhydrate de pilocarpine Ok'.SO
Eau distillée 10 gr.
(Injecter 5 ou 6 gouttes.)
Au début de ces injections, on doit se montrer très prudent, car la pilocarpine peut déterminer des symptômes d'évanouissement, des suffocations et même arrêter brusquement les mouvements du cœur, si on s'en rapporte aux expériences de Hardy et de Gallois.
On conseillera en même temps, soit le sulfate de quinine, comme nous l'avons déjà indiqué, soit le salicylate de soude en solution, à la dose de 4 à 6 grammes par jour.
3» L'iritis goutteuse relève du traitement général de la goutte. La teinture de semences de colchique (de 10 à 20 gouttes par jour), les sels de lithine, l'eau de Vichy constituent les remèdes le plus souvent employés et les plus efficaces, quand on y joint les prescriptions hygiéniques en usage chez les goutteux.
Une autre indication à remplir, au moins dans un bou nombre de cas, est celle de recourir aux antiphlogisliques. Nous avons vu en effet combien cette affection est souvent aiguë et douloureuse ; or, nul moyen n'est meilleur que les sangsues appliquées coup sur coup, c'est-à-dire tous les cinq ou six jours, pour triompher des crises névralgiques violentes qui tourmentent le malade.
4° Les autres variétés d'iritis diathésiques ou constitutionnelles que nous avons admises empruntent aussi à leurs causes des indications thérapeutiques spéciales. Ce serait nous entraîner trop loin, que de rappeler les médications
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diverses qui conviennent dans la scrofule, dans la tuberculose, dans la glycosurie ou dans les affections utérines. Disons seulement en passant, à propos de l'iritis dysménorrhéique, que nous avons souvent obtenu de bons résultats, en appliquant une ou deux sangsues sur la partie supérieure des cuisses, à l'arrivée présumée de l'époque menstruelle.
5° Il est enfin une dernière variété d'iritis qui réclame un traitement tout particulier; nous voulons parler de l'iritis chronique. Dans la grande majorité des cas, celle-ci est due à la présence de nombreuses synéchies postérieures qui emprisonnent la pupille et entretiennent dans l'iris un certain degré d'irritation qui se manifeste soit d'une façon continue, soit surtout sous forme de poussées inflammatoires récidivant avec la plus grande facilité. II est alors nécessaire d'avoir recours à l'iridectomie pour dégager l'orifice pupillaire et prévenir souvent une iridochoroïdite.
Cette opération s'exécute habituellement à la partie supérieure de l'iris, oii elle doit créer une large ouverture. Toutefois, dans le cas d'atrésie complète de la pupille, nous la pratiquons de préférence en bas et en dedans ou directement en bas, dans un but optique. Quoi qu'il en soit, elle n'est indiquée que lorsque l'état aigu de la maladie est passé, surtout s'il s'agit d'une iritis syphihtique, plus intolérante que toute autre même du plus léger traumatisme, lorsque l'inflammation n'est pas complètement éteinte.
Galezowski et Daguenet.
TROUBLES FONCTIONNELS DE L'IRIS (MYDRIASE, MYOSIS).
r MYDRIASE.
Symploines.
' On appelle mydriase la dilalation anormale et persistante
de la pupille. j , i
On distingue plusiem-s variétés de mjdnases dont d importe de faire le diagnostic. Parmi les principales cdons en premier lieu celle qui survient comme complication de la perte de la vue d'un œil et tient à ce que le centre réflexe des mouvements de l'iris est paralysé. Dans ce cas, la pupille reste immobile quand la lumière la frappe isolément mais réagit eu même temps que celle de son congénère, lorsque celui-ci subit l'impression des rayons lumineux, ce dont il est facile de s'assurer en fermant et en ouvrant simultanément les paupières de chaque œil.
Une deuxième variété de mydriase est celle qui aocomt,a»ne la paralysie de la troisième paire, fait partie du syn- 'd Ih^que de cette affection et se présente au même titre que le ptosis, la diplopie et le strabisme divergent est enfin une autre espèce de mydriase qm constitue une affection eu quelque sorte isolée, ayant sa propre mdividualité. C'est de celle-ci seulement que nous nous oc cùperons an point de vue de ses caractères, de son origine e^de sa Valeur séméiologique dans quelques maladies cé-
LlSe la mydriase son. la ^-ation e^^^^^^^^ et permanente de la pupille. Celle-ci « o^^--'' ^'^j stimulants naturels (lumière, efforts d'accommodation
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de convergence) reste complètement immobile. Elle conserve ordinairement sa forme régulière et arrondie, mais elle peut devenir ovale ou elliptique, par suite de l'altération prédominante de certains filets nerveux.
La mydriase s'accompagne toujours d'un certain trouble de la vue. En effet, la lumière arrivant dans l'œil en trop grande quantité produit des éblouissements ; d'un autre côté, les rayons lumineux, pénétrant par les parties périphériques du cristallin, ne subissent pas la même réfraction que les rayons centraux et donnent lieu à des cercles de diffusion (aberration de sphéricité).
Tels sont les caractères que présente la mydriase proprement dite, mais comme elle est presque toujours associée à la paralysie du muscle ciliaire, on observe en outre les symptômes de cette dernière affection, à savoir: r des phénomènes de micropie; 2° le recul du punctum proximum; symptômes sur lesquels nous aurons à revenir quand nous étudierons la paralysie de l'accommodation.
Ce que nous savons des mouvements de l'iris et de son innervation nous permet de comprendre que toute mydriase est due: T soit à une paralysie de son sphincter (troisième paire); 2° soit à une excitation de son muscle dilatateur (grand sympathique) (1).
La mydriase est donc tantôt d'ordre paralytique, tantôt
(1) Les nouvelles recherches de F. Franck ont démontré que l'iris reçoit du grand sympathique deux ordres de filets nerveux destinésles uns aux vaisseaux, les autres aux mouvements de la pupille. Ces derniers émanent du grand sympathique un peu au-dessus du ganglion cervical supérieur, sous la forme d'un filet spécial qui entre
dans le crâne par le trou déchiré postérieur et se rend ensuite à l'iris. C'est ce filet qui préside 'aux contractions des fibres radiées, de sorte que les mouvements de l'iris sont sous la dépendance directe de son innervation et ne sont pas dus à des phénomènes vasculaires, comme quelques auteurs inclinent à le penser.
d'ordre spasmodique. Elle peut même Ôlre produite par la combinaison et la réunion de ces deux causes, comme cela a lieu, selon beaucoup d'auteurs, lorsqu'elle se déclare à la suite de l'instillation des mydriatiques (mydriase artificielle).
r Mydriase artificielle. — La mydriase la plus fréquente est celle qui est produite par les médicaments dits mydriatiques. Aussi est-ce à cette cause qu'il faut songer en premier lieu, quand on est en présence de celte affection. Les renseignements fournis par le malade et l'aspect de la pupille dilatée au maximum la font toujours facilement
reconnaître. . .
Nous avons étudié plus haut les différents mydriatiques, et nous avons vu que les deux plus puissants sont la duboisine et l'atropine. Ils sont assez énergiques pour que quelques gouttes de leur solution à 1/500 laissent la pupille dilatée pendant dix ou quinze jours. La dilatation qu'ils provoquent est toujours plus prononcée que celle que détermine la paralysie complète de la troisième paire ; aussi a-t-on été porté à admettre qu'ils agissent tout à la fois en paralysant les fibres circulaires de l'iris et en excitant les
fibres radiées. ,
Cette dilatation artificielle de la pupille peut se produire dans les conditions les plus diverses et notamment chez les malades qui font usage de belladone, soit en pilules, soit en emplâtre ou en suppositoire. 11 faut toujours s enquérir de ces sortes de faits, quand on est en présence d une mydriase double, afin de ne pas s'exposer à l'attribuer a tort à une affection des centres nerveux (1).
20 My driase varaly tique, -\^^ mydriase paralytique um-
(1) comme exemple de la grande driase nous pouvons citer le cas
circonspection que l'on doit ap- ^^^^^^ ,,ec le
porter dans le diagnostic delà my- Nous avons .oig ,
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latérale, envisagée comme symptôme isolé, reconnaît deux ordres de causes: V des causes périphériques; 2° des causes centrales.
r Parmi les premières, nous pouvons ciler l'influence rhumatismale. C'est ainsi, par exemple, qu'on peut voir une mydriase survenir à la suite d'un refroidissement; toutefois cette cause n'est pas commune et ne doit pas laisser le médecin exempt de toute inquiétude sur l'avenir du malade.
2° On voit aussi quelquefois la mydriase apparaître à la suite d'une violente contusion du globe et rester persistante. On s'en rend compte facilement en admettant la déchirure de quelques nerfs ciliaires ou la compression que leur fait subir du sang épanché ou les produits qu'il laisse à sa suite.
3° Enfin l'irritation d'une ou de plusieurs branches de la cinquième paire peut, par action réflexe, donner heu à la mydriase. Desmarres a obtenu laguérison de cette affection par l'extraction d'une dent cariée et nous avons eu nousmêmes occasion d'observer bon nombre de faits analogues.
Les causes centrales sont loin d'être bien déterminées.
La mydriase d'un œil est quelquefois le symptôme avantcoureur d'une ataxie locomotrice qui ne se révélera que quelques années plus tard.
Des lésions syphilitiques intra-crâniennes peuvent également en être l'origine. Faut-il admettre ici l'existence
Noël Guéneau de Mussy, unAnglais atteint de mydriase monoculaire de cause cérébrale, dont il fut guéri. Quelques mois après, nous avons revu ce môme malade avec le D' Labadie-Lagrave. 11 était alors porteur d'une mydriase binoculaire
qui aurait pu être attribuée à une lésion encéphalique, si nous n'en avions recherché et trouvé la cause dans un emplâtre belladoné que le malade portait à l'épigastre, pour combattre des symptômes de gastralgie.
d'altérations assez circonscrites, pour intéresser seulement quelques filets nerveux h l'exclusion des autres, dans l'épaisseur même du nerf de la troisième paire? Cette hypothèse ne paraît guère rationnelle, et il est probable que la manifestation d'un symptôme aussi isolé que la mydriase tient, comme le dit Fonrnier, à une dissociation anatomique du cordon nerveux, dont les fibres divergentes vont emprunter leur principe d'innervation à des centres cérébraux différents. Une pareille interprétation est justifiée par les faits de Grasset et de Landouzy, qui ont démontré l'origine corticale du ptosis isolé, lequel semble devoir être localisé dans une région située en avant du pli courbe. La mydriase a probablement aussi sa localisation cérébrale distincte, mais à ce sujet on ne peut faire encore que des conjectures.
EnKn la mydriase est quelquefois sous la dépendance de maladies générales telles que la diphthérite, où elle se manifeste soit comme symptôme isolé, soit comme symptôme associé à la paralysie du voile du palais. Cette mydriase est binoculaire et s'accompagne toujours de la perte du pouvoir accommodateur.
3° Mydriase spasmodique. — La physiologie nous apprend que l'excitation du grand sympathique cervical amène la dilatation de la pupille. Il en est de même si l'excitation porte sur la moelle et surtout sur la région ciliospinale. La clinique à son tour nous enseigne que toute irritation du grand sympathique et de la moelle, par un processus pathologique quelconque, produit la mydriase; c'est pourquoi on l'observe dans certaines tumeurs du cou et du médiastin, ainsi que dans la période de début et d'excitation des méningo-myéhtes, du mal de Pott et de certaines fractures de la colonne vertébrale.
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Ce sont là des exemples rares de mydriase spasmodique, mais il y en a de plus fréquents ; tels sont ceux qui arrivent à la suite des vers intestinaux, de l'onanisme et de certaines formes de chorée, d'hypochondrie et d'hystérie. Ces mydriases sont transitoires et cèdent facilement à un traitement approprié.
r On ne confondra pas la mydriase avec la pupille large et dilatée des enfants et des personnes anémiques, car dans ces cas la pupille reste contractile et se resserre sous l'influence de la lumière. A ce sujet, il est important de savoir que la lumière du jour a sur la contraction de la pupille une influence beaucoup plus marquée que les rayons lumineux de la plus forte lampe, même concentrés sur l'œil au moyen d'une loupe.
2° Dans certains cas, la mydriase est si peu prononcée qu'on peut concevoir des doutes sur son existence. 11 est alors nécessaire de comparer les pupilles de chaque œil, de façon à reconnaître celle qui est le plus dilatée. Toutefois on peut avoir à se demander si l'inégahté pupillaire tient à la mydriase d'une des pupilles ou au myosis de l'autre. On évitera toute erreur en prenant en considération le degré de rétrécissement ou de dilatation que présente chaque pupille par rapport à ses dimensions normales. Celle qui s'éloigne le plus de son diamètre habituel est celle dont l'innervation est atteinte; du reste elle n'obéit plus aux variations de l'éclairage, comme la pupille restée indemne, ce qui est encore un bon élément de diagnostic.
Une fois la mydriase reconnue, on recherchera si elle est accompagnée de diplopie, afin de distinguer celle qui constitue une affection spéciale, isolée, de celle qui est sous la dépendance d'une paralysie de la troisième paire.
Une autre question de diagnostic également très intéressante se présente. Comment peut-on différencier entre elles les diverses espèces de mydriases que nous avons admises?
La mydriase artificielle, dont le type est celle qui est produite par l'atropine, est la plus facile à reconnaître, car la pupille, dilatée au maximum, est plus large que dans toute autre variété de mydriase, et le pouvoir accommodateiir est complètement anéanti. En outre, les collyres myoliques sont en quelque sorte de nul effet pour faire contracter une telle pupille, car l'action de l'atropine est plus puissante et reste prépondérante.
La mydriase paralytique est de moyenne intensité et s'accroît notablement par l'instillation d'une seule goutte d'atropine. L'accommodation est presque toujours suspendue, mais ce n'est pas une règle invariable comme dans la variété précédente. Enfin l'ésérine triomphe facilement de la dilatation pupillaire, au moins d'une façon momentanée.
Quant à la mydriase spasmodique, elle respecte souvent l'accommodation. L'ésérine provoque facilement le rétrécissement pupillaire; l'action d'une vive lumière est également suffisante pour contrebalancer dans une certaine mesure l'influence de l'irritation du grand sympathique. Traitement. Lc traitement doit être dirigé contre le symptôme mydriase et surtout contre ses causes.
i° Pour combattre ce symptôme, on trouve une précieuse ressource dans l'instillation de collyres myoliques, tels que l'ésérine et la pilocarpine, aux doses suivantes :
Sulfate neutre d'ésérine.. 0^%02 Chlorhydrate de pilocarpine 0^Sl5 Eau distillée 10 gr. Eau distillée 10 gr.
On instille une goutte de ces collyres dans l'œil une ou
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deux fois par jour, car leur action est passagère, et on améliore ainsi la vision d'une façon sensible. Toutefois, si la mydriase est due à l'atropine, ces myoliques sont de peu d'efficacité.
La lunette sténopéique ou l'emploi de verres correcteurs de l'anomalie accommodative peut également rendre de gnmds services au malade, sous le rapport de la fonction visuelle. On choisira les verres convexes les mieux appropriés à la distance réclamée par le malade pour ses travaux habituels.
Beaucoup d'auteurs ont vanté l'emploi des courants continus, d'après la méthode de Remak, c'est-à-dire le pôle positif apphqué sur les paupières fermées et le pôle négatif sur l'apophyse masloïde. Ce moyen peut être employé à titre d'essai, mais n'a pas souvent grande utilité.
2° Mais c'est surtout dans la recherche des causes que l'on trouve la base d'un traitement efficace. Chez les enfants, les vers intestinaux, l'onanisme, la diphlhérie sont souvent en jeu et présentent des indications spéciales. Chez les femmes, les névroses entretenues par la chloro-anémie sont des causes fréquentes de mydriase et réclament l'emploi des toniques et de l'hydrothérapie.
Lorsqu'on soupçonne une cause rhumatismale, il faut s'adresser aux bains de vapeur, aux bains sulfureux et aux sudations provoquées par les injections de pilocarpine.
Enfin, si la syphilis est en cause, c'est au traitement spécifique qu'il est nécessaire d'avoir recours, c'est-à-dire aux frictions mercurielles et à l'usage de l'iodure de potassium. Ce traitement doit être énergique et prolongé, car il faut voir dans la mydriase la première étape de la syphilis cérébrale et un symptôme gros de danger pour l'avenir du malade.
MYOSIS.
Le myosis est le rétrécissement anormal et permanent de la pupille, indépendant de- tout état inflammatoire des membranes de l'œil.
Ce rétrécissement existe tantôt à l'état de symptôme isolé, tantôt accompagné de la contraction du muscle ciliaire.
Les caractères du myosis sont, comme nous venons de le dire, le rétrécissement exagéré de la pupille et son immobilité presque complète ou ne s'exerçant du moins que dans des limites très restreintes. Cette diminution de l'orifice pupillaire est souvent assez prononcée pour entraîner certains troubles visuels, tels qu'un rétrécissement appréciable de la vision périphérique et un affaiblissement de la vision centrale, par suite de la quantité insuffisante de lumière qui entre dans l'œil.
En outre, comme le myosis s'accompagne souvent de la contracture du muscle ciliaire, on observe les symptômes du spasme de l'accommodation, qui sont des phénomènes de macropie et un changement dans la réfraction des rayons lumineux qui parviennent dans l'œil. C'est ainsi que l'emmétrope ne voit plus au loin que d'une façon confuse, à moins de se servir de verres concaves ; de près, il peut lire à une distance plus rapprochée que d'ordinaire, mais il en éprouve une certaine souffrance, par suite des contractions exagérées et douloureuses du muscle cihaire» (Voir Spasme de r accommodation .)
De même que la mydriase, le myosis peut être de nature paralytique (paralysie du muscle dilatateur de la pupille) ou de nature spasmodique (contraction exagérée du sphinc-
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ter) li peut être aussi le résultat de certains agents, qui ont la propriété remarquable de faire contracter la pupille et le muscle accommodateur et qu'on désigne sous le nom de myotiques (myosis artificiel).
1" Myosis artificiel.— \]n grand nombre d'agents médicamenteux ont en effet, sur le rétrécissement de la pupille, une inHuence considérable. De ce nombre sont : l'opium, le tabac, l'aconit, le seigle ergoté, la ciguë, etc. ; mais les deux plus puissants sont les alcaloïdes tirés de la fève de Calabar et du jaborandi, c'est-à-dire l'ésérine et lapilocarpine.
L'ésérine (t) a une action myotique très énergique. Il
[\) L'ésérine a une telle importance en thérapeutique oculaire, qu'il est nécessaire de bien connaître ce médicament.
Outre l'action remarquable qu'il possède de faire contracter la pupille et de provoquer le spasme de l'accommodation, on lui reconnaît la propriété de faire contracter les vaisseaux, de s'opposer à la diapédèse et de diminuer, dans certains cas, la tension intra-oculaire (Laqueur).
Par quel mécanisme arrive-t-il à ce dernier résultat? Est-ce par l'action qu'il exerce sur les vaisseaux? Est-ce en tendant l'iris et en permettant, comme les expériences d'Ulrich semblent le démontrer, la filtration plus facile des liquides intra-oculaires qui le traversent d'arrière en avant ?
Est-ce en dégageant sa périphérie de l'encoignure de la chambre antérieure, ce qui facilite la circulation des voies lymphatiques de l'angle iridien? Cette dernière hypothèse est celle qui paraît le plus probable.
L'ésérine, instillée dans l'œil, peut provoquer certains accidents.
Le plus fréquent est le spasme des paupières, qui peut s'étendre à plusieurs muscles de la face. On a aussi noté des névralgies ciliaires et des vomissements.
L'instillation de l'ésérine est, en effet, souvent accompagnée d'une sensation douloureuse au front et à la tempe qui ne dure que quelques instants, une demi-heure au plus, et se dissipe. Mais cette douleur peut devenir beaucoup plus intense, s'irradier dans toutes les branches de la 5" paire et se prolonger pendant plusieurs heures.
Si de pareils accidents se renouvellent après chaque instillation, il est nécessaire de renoncer à son emploi et de le remplacer par le collyre de pilocarpine qui n'a pas les mômes inconvénients.
Un autre phénomène, que peut également produire l'ésérine, est le vomissement. Ce dernier symptôme accompagne la douleur de léte et peut se manifester à la suite
suffît de quelques gouttes d'une solution à 1 /500, instillées dans l'œil, pour produire, en cinq ou dix minutes, une contraction de la pupille très prononcée. Cette contraction atteint son maximum entre trente et quarante minutes, diminue après trois ou quatre heures, et disparaît complètement en deux ou trois jours; mais la lumière conserve encore son influence sur la pupille ainsi rétrécie et la fait contracler davantage.
Mais, quelque énergique que soit l'action myotique de l'ésérine, elle le cède en puissance à l'action mydriatique de l'atropine. En effet une seule instillation d'atropine à i/500 ramène non seulement à l'état normal une pupille rétrécie par l'ésérine, mais lui fait subir une dilatation très
d'une seule instillation de collyre.
Il est enfin nécessaire de savoir que l'ésérine a quelquefois une action locale irritante sur la conjonctive et peut, comme l'atropine, donner lieu à une véritable conjonctivite toxique.
L'ésérine, ou plutôt son sulfate neutre, s'emploie généralement à la dose suivante :
Sulfate neutre d'ésérine. . 0s'-,02 Eau distillée 10 gr.
En tout cas il ne doit jamais être employé à plus forte dose qu'au centième, car déjà à l/500«etmôme à i/lOOO" il possède une action myotique suffisamment énergique.
Sa solution est très soluble dans l'eau. Elle est transparente et incolore pendant les premières 24 heures, mais après 2 ou 3 jours elle prend une teinte rosée, qui devient rapidement rouge acajou. Ce
changement de couleur est àù à un produit oxydé qui s'y forme, que Duquesnel appelle rubrésérine et qui enlève au collyre une partie de ses propriétés myo tiques. Nous possédons depuis deux ans un collyre d'ésérine à d/SOO« dont l'action est aujourd'hui presque nulle. Cette oxydation de l'ésérine n'a pas lieu, quand cette substance est incorporée à la vaseline, de sorte qu'on peut considérer comme stable la pommade suivante, qui peut parfois remplacer les instillations d'ésérine :
Sulfate neutre d'ésérine.. Os',0[ Vaseline o gr.
Certains médecins ont attribué aux solutions d'ésérine un pouvoir antiseptique. Mais les expériences de Weber de Darmstadt, qui a cultivé des bactéries dans des solutions d'ésérine concentrées (5 p.
100), contredisent cette opinion.
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apparente, tandis que Fésérine reste pour ainsi dire sans influence sur une pupille atropinisée.
En même temps que l'ésérine rétrécit la pupille, elle fait contracter le muscle accommodateur; mais le spasme de l'accommodation dure beaucoup moins de temps que le myosis et cesse en deux ou trois heures.
Tous ces phénomènes de rétrécissement pupillaire et de spasme de l'accommodation tiennent, selon les physiologistes, à des contractions exagérées du sphincter pupillaire et du muscle cihaire, dues à l'excitation des terminaisons du moteur oculaire commun. Le myosis artificiel peut donc être regardé comme un myosis d'ordre spasmodique.
La pilocarpine (1) est, comme l'ésérine, un myotique énergique, mais ses effets sont moins durables. Instillée dans l'œil à la dose de 1/500, elle commence à faire contracter la pupille après une dizaine de minutes. Le rétrécissement atteint son maximum en -vingt ou trente minutes, persiste pendant trois ou quatre heures, puis va en diminuant peu à peu pour cesser complètement en vingt-quatre heures environ.
Cet alcaloïde fait également contracter le muscle ciliaire, mais le spasme de l'accommodation, qui commence à peu près en même temps que la contraction pupillaire, ne dure guère qu'une heure et demie ou deux heures.
Tels sont les deux plus puissants myotiques dont on fasse aujourd'hui usage.
(1) La pilocarpine est le prin- Chlorhydrate de pilocar-
cipe actif du jaborandi, nom donné pine OBf,IO à 15
aux feuilles et aux extrémités des Eau distillée 10 gr.
rameaux du Pilocarpus pinnatiis, Ce collyre est incolore et peut
plante de la famille des rutacées. remplacer le collyre d'ésérine,lors-
On s'en sert en thérapeutique que celui-ci se montre irritant^ ou
oculaire, sous forme de chlorhy- est mal supporté, comme cela ar-
drate, à la dose suivante : rive dans certaines idiosyncrasies .
A côté d'eux, mais sur un rang bien inférieur, on doil placer la morphine. En effet, pour qu'elle agisse énergiquement sur la pupille, il faut qu'elle soit absorbée à assez forte dose. C'est ce qui se voit, par exemple, chez les personnes empoisonnées par l'opium ; le myosis est alors très prononcé et peut même rester permanent.
Un autre genre de myosis, que l'on rencontre plus fréquemment dans la pratique, est celui qui est déterminé par l'abus du tabac, chez les grands fumeurs. Cette variété de myosis est tantôt monoculaire, tantôt binoculaire et constitue un des éléments du diagnostic entre l'amblyopie alcoolique et l'amblyopie nicotinique.
2° Blyosis paralytique. — Le myosis paralytique est dû à la paralysie du grand sympathique. Ce nerf cessant d'innerver le muscle dilatateur de la pupille ne lui permet plus de contrebalancer l'action du sphincter et laisse celle-ci devenir complètement prépondérante.
Cette paralysie du grand sympathique peut être produite expérimentalement. Pourfour du Petit le premier a arraché le ganglion cervical du grand sympathique et a vu la pupille se rétrécir. Budge et Claude Bernard ont reconnu à leur tour que ce filet cervical n'agit que comme un conducteur de l'innervation, dont le centre se trouve dans la moelle épinière, entre la sixième vertèbre cervicale et la troisième dorsale, région qui, d'après Cl. Bernard, porte le nom de région cilio-spinale et dont toute dégénérescence des éléments nerveux entraîne le myosis.
Le myosis paralytique s'observe surtout dans l'ataxie locomotrice.
Duchenne de Boulogne (1) avait depuis longtemps noté
(1) Duchenne (de Boulogne), De V Éleclrisaiion localisée, 3° édition. Paris, d872, p. 630.
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ce fait, lorsqu'en 1869 Argyll Robertson fit voir que les pupilles contractées restent insensibles à la lumière et à l'obscurité, mais se meuvent d'une façon très appréciable sous l'influence de l'accommodation, c'est-à-dire se rétrécissent lorsque le malade regarde de près et s'élargissent lorsqu'il fixe un objet éloigné. Ces remarques confirmées par Lebert, Wernicke, Vincent, peuvent être utiles pour le diagnostic du début de l'ataxie, mais elles ne présentent cependant rien de caractéristique, car les mêmes faits se reproduisent dans d'autres afTections cérébrales ou médullaires, ainsi qu'au début de la paralysie générale. Toutefois ici, c'est l'inégalité des pupilles qui est le phénomène dominant, inégalité qui se manifeste par la contraction ou la dilatation tantôt d'une pupille, tantôt de l'autre et acquiert une grande importance pour le diagnostic de cette affection (Baillarger).
Quoi qu'il en soit, le myosis de l'ataxie est presque toujours binoculaire. Il est souvent tellement prononcé que la pupille mesure moins d'un millimètre, ce qui rend presque impossible l'examen ophtlialmoscopique. Parfois on le voit disparaître à mesure que l'affection fait des progrès, mais le plus souvent il est persistant, malgré tous les traitements employés.
C'est aussi dans le myosis de nature paralytique qu'on range la contraction remarquable de la pupille qui survient dans la chloroformisation. Cette contraction annonce le début de la période d'anesthésie et constitue ainsi un signe important que le médecin doit toujours consulter.
3° Myosis spasmodique. — Le myosis spasmodique est beaucoup plus rare que la mydriase, dans les maladies de l'encéphale. Onl'observe surtout dans la période d'excitation des affections cérébrales, et tous les pathologistes le signa-
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lent au début des méningites et des encéplialites. Il apparaît aussi dans le tétanos, les accès convulsifs et l'hystérie, comme cela a été signalé par l'un de nous pour la première fois.
Une autre variété de myosis spasmodique se rencontre chez les ijersonnes qui font des efforts exagérés d'accommodation, ce qui s'observe surtout dans l'hypermétropie et dans la presbyopie. (Voiv Spasme de raccommodatio?i.)
Telles sont les principales variétés de myosis que l'on rencontre dans la pratique. Il en est d'autres encore, mais qui sont en quelque sorte physiologiques. Certaines personnes ont en effet d'habitude les pupilles très étroites, état qui se remarque surtout chez les individus pléthoriques et chez les vieillards. Il est à remarquer aussi que les pupilles sont rétrécies pendant le sommeil, phénomène sur lequel s'appuyait Gubler, pour soutenir que le cerveau est alors congestionné.
L'empoisonnement par l'opium et le tabac amène aussi un certain degré de myosis.
Le traitement du myosis varie avec ses causes et s'adresse surtout à la maladie cérébrale ou spinale qui lui a donné naissance.
S'il s'agit d'un myosis consécutif à un spasme de l'accommodation, on mettra le muscle cihaire au repos, en faisant usage pendant quelques jours du collyre d'atropine, ou mieux encore d'homatropine, dont l'action est moins durable et peut plus facilement être réglée. Il est intéressant aussi de savoir que les courants continus peuvent détendre rapidement l'accommodation, lorsqu'ils sont employés dans le sens des courants descendants de Remak, c'est-à-dire le pôle zinc sur les paupières fermées et le pôle cuivre sur l'apophyse mastoïde.
Nous terminerons ces considérations sur les troubles fonctionnels de l'iris, en faisant remarquer que la mydriase et le myosis, envisagés dans leur pathogénie et comme éléments de diagnostic dans les affections cérébro-spinales, constituent un des chapitres les moins bien connus de la pathologie. Tant de causes diverses influencent les mouvements de l'iris, qu'on n'a pu encore parvenir à faire la part exacte de ce qui revient à chacune d'elles. On se rend compte de ces difficultés, en réfléchissant que les mouvements de la pupille sont sous la dépendance de la sensibilité rétinienne, de l'intégrité de l'axe réflexe qui de la rétine se rend à l'oculo-moteur, et de toutes les influences morbides de nature irritative ou paralysante, qui peuvent atteindre la troisième paire, le grand sympathique et probablement certains centres moteurs de Fécorce cérébrale. Que d'éventualités dont il faut tenir compte dans une question aussi complexe ! Aussi la clinique s'est- elle bornée jusqu'ici à enregistrer des faits et à recueillir des observations, laissant à l'avenir le soin de les classer et de découvrir les lois qui les régissent.
Parmi les tumeurs de l'iris, nous avons déjà eu occasion de signaler les condylômes, les tubercules et les abcès; il nous reste à étudier les kystes et les mélano-sarcômes.
Kystes. — Les kystes de l'iris sont rares. Ils se présentent sous la forme de petites tumeurs arrondies, demitransparentes, à surface lisse dépourvue de vaisseaux et sur laquelle on ne reconnaît plus aucune fibre irienne distincte. Les uns sont solides et renferment quelquefois de petits
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poils, les autres contiennent un liquide transparent; mais un point commun à ces deux variétés de kystes, c'est leur origine qui est presque toujours une lésion traumatique.
Lorsque le kyste est solide, on admet qu'au moment de la blessure de la cornée, quelques parcelles d'épithélium pénètrent dans l'œil en même temps que l'instrument vulnérant et viennent se greffer sur l'iris, où elles continuent à se développer et à proliférer. Si des cils sont en même temps entraînés dans la chambre antérieure avec leur bulbe pileux, on comprend facilement qu'ils puissent s'implanter dans l'iris et y donner lieu à de véritables tumeurs épidermoïdales.
L'origine des kystes liquides est plus difficile à saisir, et a été l'objet des explications les plus variées. Certains auteurs les considèrent comme dus à une sorte de plissement de l'iris, occasionné par un traumatisme, plissement qui constitue une petite loge que l'humeur aqueuse remplit, distend et augmente de plus en plus. D'autres rapportent la maladie au développement de microbes déposés dans une plaie de l'iris par les instruments qui le blessent. Nous pensons pour notre part qu'il existe deux sortes de kystes : les uns simples, séreux, provenant d'un soulèvement de la couche d'endothéUum qui recouvre l'iris ; les autres reconnaissant pour origine des animalcules, des vibrions, des parcelles épithéliales de la cornée, déposés dans l'épaisseur de cette membrane. Masse a décrit une variété spéciale de kystes perlés, et, par ses expériences récentes, a démontré que l'introduction des parcelles épithéliales de la cornée sur l'iris peut être d'une façon non douteuse la cause des kystes que l'on voit s'y développer.
Diagnostic. Lc diaguostic dcs kystcs de l'iris ne présente pas beau-
coup de difficultés; néanmoins il est intéressant d'en donner un rapide aperçu.
La surface du kyste est ordinairement lisse, uniforme, d'une teinte semblable à celle de l'iris et sans aucune trace des fibres radiées ou circulaires. Ses contours sont bien circonscrits et arrondis, de sorte que l'ensemble de la tumeur a une forme sphéroïdale. Tantôt cette tumeur est simple, tantôt au contraire bilobée, comme cela a été démontré par Guépin. A mesure que le kyste prend du développement, il se rapproche de la cornée et peut à un moment donné remplir toute la profondeur de la chambre antérieure. En même temps la pupille diminue de plus en plus d'étendue, car elle se trouve masquée et pour ainsi dire coiffée par la tumeur. A l'éclairage ophthalmoscopique, on aperçoit cette pupille toute déformée et ayant un de ses bords limité par une tumeur bosselée, ce qui lui donne la forme de la moitié d'un cercle.
Quoi qu'il en soit, les kystes de l'iris ont une tendance à progresser, ce qui rend toujours leur pronostic sérieux. Les principaux accidents auxquels ils donnent lieu sont : l'ulcération de la cornée, lorsqu'ils sont assez volumineux pour comprimer cette membrane ; des poussées inflammatoires qui peuvent aboutir à une irido-choroïdite et quelquefois enfin des phénomènes sympathiques. Aussi faut-il se hâter de procéder à leur enlèvement, avant qu'ils aient acquis un développement trop considérable.
La ponction du kyste, son broiement avec une pince (Slœber), la dilacération de son enveloppe , sont presque toujours suivis de récidive et doivent être abandonnés. La seule opération à tenter est l'extirpation de la tumeur avec excision de la partie de l'iris qui lui sert de base d'implantation.
En pratiquant l'excision de l'iris, on doit faire la plus grande attention à ce que le couteau ne pénètre pas dans le kyste et ne vide pas son contenu, car l'extraction en deviendrait difficile, sinon impossible. L'excision du kyste avec la partie de l'iris sur laquelle il est implanté doit être aussi complète que possible, car il suffirait de laisser dans l'œil une portion quelconque de ses parois, pour que la tumeur se reproduise après quelque temps.
Mélano-sarcôme. — Nous ne ferons que signaler les mélano-sarcômes de l'iris, qui débutent exceptionnellement dans cette membrane et ne l'atteignent qu'après avoir envahi les régions voisines et surtout la choroïde.
Mais il existe des cas dans lesquels des tumeurs mélano- | sarcomateuses prennent naissance dans l'iris, sans qu'il y ait la moindre altération du côté des membranes internes de l'œil. Hirschberg en a rapporté un cas, et, pour notre compte, nous avons aussi observé et décrit un fait de ce %
^Te diagnostic de ces sortes de tumeurs n'est point difficile On les reconnaît à une tuméfaction bosselée, ciixonr ie dans une portion de l'iris, ayant une teinte brunâtre, a nte dans la chambre antérieure et ne donnant heu Tenda^ longtemps à aucun phénomène inflammatoire. ' Dès que l'aspect de la tumeur et sa marche rapidemen processive ont'assuré le diagnostic, il est nécessaire de recourir à l'énucléation du globe.
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On sait que l'iris, le corps ciliaire et la choroïde ne forment en quelque sorte qu'une seule membrane continue désignée sous le nom de tractus uvéal. Cette disposition nous explique la facilité du processus inflammatoire à se propager à cette membrane tout entière, lorsqu'il a envahi un point quelconque de son étendue, et nous rend compte en même temps de la fréquence de l'iridochoroïdite.
De même que les iritis, les irido-choroïdites peuvent être envisagées sous bien des points de vue différents :
r Si on prend d'abord en considération le siège de l'altération, on peut établir une première distinction entre les irido-çhoroïdites et les irido-cy dites.
Les premières occupent toute l'étendue du tractus uvéal et principalement le segment postérieur de la choroïde ; les secondes semblent concentrer surtout leur action sur la région ciliaire, mais en y accentuant leurs effets et en donnant à la maladie des allures toutes spéciales et souvent un caractère de gravité exceptionnelle.
2° Au point de vue de la nature del'exsudat, on retrouve
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ici, comme dans les inflammations de l'iris, des iridochoroïdites séreuses, des irido-choroïdites plastiques et des irido-choroïdites suppuratives.
3" Relativement aux causes qui donnent naissance à la maladie et lui impriment certains caractères particuliers, on peut reconnaître les principales variétés suivantes, qui sont les mieux dessinées et les plus fréquentes: r les irido-choroïdites diathésiques (syphihtique, goutteuse, dysménorrhéïque) ; 2° les irido-choroïdites traumatiques ; 3° les irido-choroïdites métastatiques; 4° les irido-choroïdites sympathiques.
4° Si on tient compte du point de départ de la maladie, et ceci est très important pour la thérapeutique, on doit distinguer parmi les irido-choroïdites: 1° celles qui se propagent de l'iris à la choroïde ou atteignent simultanément ces deux membranes (irido-choroïdites proprement dites) ; 2° celles qui de la choroïde s'étendent à l'iris (choroïdo-iritis), ce qui imphque une plus grande gravité de l'affection.
5° Au point de vue du mode de développement de la maladie, une division non moins importante consiste à reconnaître des irido-choroïdites primitives ou spontanées et des irido-choroïdites consécutives, expressions dont il est indispensable de bien comprendre le véritable sens chnique.
Les premières sont celles qui attaquent d'emblée et simultanément l'iris et la choroïde ou qui se propagent de l'une à l'autre par continuité de tissu. Les secondes sont les irido-choroïdites qui succèdent à une iritis, quelle qu'en soit la nature, mais qui sont consécutives à de nombreuses synéchies postérieures, c'est-à-dire à des obstacles matériels apportés à la hbre circulation de l'humeur
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aqueuse. Notons que ce sont ces irido-choroïdites de cause mécanique et dont nous expliquerons plus loin le mode de formation, qui constituent la grande majorité des irido-choroïdites et servent généralement de type à la description qu'on en donne.
6° Si nous ajoutons enfin que l'irido-choroïdite peut être aiguë ou chronique, nous aurons étabhles principales divisions que nous croyons propres à faciliter l'étude de la maladie et à donner une idée générale de cette affection véritablement fort complexe.
Les symptômes de l'irido-choroïdite doivent être étu- s diés du côté de l'iris et du côté de la choroïde.
r Du côté de l'iris, on observe tous les signes que nous avons décrits à propos de l'iritis, à savoir : le changement de coloration de la trame irienne, le rétrécissement el la déformation de la pupille, la présence de nombreuses synéchies postérieures et enfin, dans les formes aiguës et sub-aiguës de la maladie, le trouble de la chambre antérieure et l'injection périkératique. En outre, l'iris présente parfois deux autres caractères qui, lorsqu'ils existent, ont une importance toute spéciale pour le diagnostic : nous voulons parler de sa voussure et de sa vascularisation.
La voussure que l'iris fait en avant est tantôt partielle, tantôt totale. Elle indique que l'humeur aqueuse, toujours plus ou moins altérée, est accumulée derrière sa surface, par suite d'une adhérence complète du bord pupillaire à la capsule ; or, pareille condition ne peut exister sans que la choroïde soit tiraillée et en souffre dans sa nutrition, de sorte que c'est là un bon signe d'irido-choroïdite.
Nous en dirons autant de la vascularisation de l'iris. Quand on aperçoit des vaisseaux courir sur sa surface,
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quand parfois surtout on voit de gros troncs vasculaires scléroticaux, tortueux et engorgés, s'avancer jusqu'au voisinage de la cornée et là disparaître brusquement pour perforer la sclérotique et continuer leur trajet sur la surface de l'iris, on peut être certain que ce sont là des signes d'une gêne circulatoire énorme de tout le tractus uvéal, gêne qui est caractéristique de la maladie qui nous occupe.
2° Du côté de la choroïde, les symptômes ne sont pas moins tranchés.
rUn des plus constants est la présence de flocons filiformes dans le corps vitré, ce qui indique d'une façon certaine la participation de la choroïde à la maladie.
2° On constate en outre des troubles divers en rapport avec la gêne circulatoire et les stases veineuses qui se produisent dans toute l'étendue du tractus uvéal. C'est sous cette influence que le sang remplit quelquefois la chambre antérieure (hyphéma) et que de nombreuses hémorrhagies peuvent se produire dans le corps vitré, par suite de la rupture des vaisseaux choroïdiens.
C'est également cette gêne circulatoire qui apporte un trouble profond dans la nutrition du globe ; tantôt en augmentant sa tension lorsque les liquides iutra-oculaires sont sécrétés en trop grande abondance ou que leurs voies de filtration sont entravées; tantôt au contraire en provoquant son ramolhssement , lorsque cette sécrétion est insuffisante ou tarie. La palpation de l'œil nous donne ainsi des renseignements exacts sur ce qui se passe à son intérieur, et constitue un moyen d'exploration dont nous pouvons tirer grand parti.
3" A une période plus avancée, le cristallin s'opacifie ; puis, si la maladie n'est pas arrêtée, la rétine se décolle, la papille devient blanche et l'œil s'atrophie, laissant voir sur
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sa surface les quatre rainures qu'y impriment les muscles droits et qui sont un signe caractéristique de sa complète désorganisation.
Tels sont les principaux signes objectifs de l'irido-choroïdite, mais les troubles fonctionnels sont eux-mêmes très importants pour le diagnostic. Sans insister sur la photophobie, le larmoiement et les douleurs péri-orbitaires qui accompagnent l'état aigu de la maladie, nous trouvons des signes diagnostiques de grande valeur dans le trouble de la vision et dans la sensibihté que présente l'œil au toucher.
La choroïde ne saurait en effet être atteinte sans que l'acuité visuelle soit assez notablement affaiblie et sans que la vision périphérique ne présente elle-même un rétrécissement plus ou moins régulier ou des scotômes. Avec les progrès de l'affection, le trouble visuel s'accentue de plus en plus et la cécité finit par être complète.
La sensibihté de la région ciliaire au toucher est également un signe très important de la maladie, mais il est surtout caractéristique de l'irido-cychte, et nous aurons occasion d'y revenir, lorsque nous étudierons particulièrement cette dernière affection.
Après ces quelques détails sur l'irido-choroïdite envisagée d'une façon générale, abordons les principales variétés de la maladie et voyons d'abord ce que nous devons entendre par irido-cyclite.
A vrai dire, le cercle cihaire est toujours atteint, lorsqu'il existe uneirido-choroïdite, et on ne comprendrait pas qu'il pût être indemne, puisqu'il sert de région intermédiaire entre l'iris et la choroïde ; mais il est des cas où il semble être le principal siège des accidents inflammatoires, qui ne tardent pas à amener dans l'œil les désordres
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les plus graves ; c'est alors que la maladie prend le nom
d'irido-cyclite.
Le diagnostic de cette affection est en général facile, et la seule inspection de l'œil peut quelquefois nous en révéler l'existence.
Quand on voit, par exemple, l'iris enflammé être tiraillé en arrière, de façon à agrandir considérablement la chambre antérieure, on peut tenir pour certain qu'il s'agit d'une irido-cyclite, car ce phénomène est dû à des produits exsudatifs de la région ciliaire, qui subissant une sorte de rétraction cicatricielle, entraînent en arrière l'iris auquel ils sont adhérents.
D'autre part, lorsque dans une iritis on volt apparaître un hypopion et surtout un hypopion à répétition, c'est-àdire disparaissant facilement pour reparaître avec la même facihté, on peut l'attribuer d'une façon à peu près certaine à l'inflammation du cercle ciliaire.
Enfin, lorsqu'avec une injection périkératique très prononcée, on aperçoit de grosses veines tortueuses se dessiner sur la sclérotique et annoncer une gêne circulatoire considérable du tractus uvéal, on peut encore considérer ce signe comme reflétant à l'extérieur ce qui se passe à l'intérieur de la région cihaire, et en conclure qu'il existe là des stases veineuses, dont la marche de la maladie fera bientôt voir les redoutables conséquences.
Ce sont là les symptômes les plus apparents de la maladie, mais ils font souvent défaut et l'irido-cyclite peut exister avec une voussure de l'iris en avant aussi bien qu'avec sa rétraction en arrière. Nous devons alors chercher d'autres signes de diagnostic, et nous les trouvons principalement : T dans les opacités du corps vitré qui ne manquent jamais; 2° dans le ramollissement rapide que
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subit le globe, par suite des sécrétions insuffisantes que lui fournit le corps ciliaire altéré, et enfin dans la vive sensibilité de la région ciliaire au toucher.
Pour constater ce dernier caractère qui a une importance considérable, il est nécessaire de promener sur le pourtour de cette région un stylet boutonné et d'exercer une légère pression. On éveille alors en un point plus ou moins circonscrit une douleur intense, qui pousse le malade à rejeter violemment la tête en arrière. La pression à l'aide du doigt permet d'arriver au même résultat et c'est là le procédé généralement mis en usage, quand on ne cherche pas à préciser d'une façon en quelque sorte mathématique l'étendue du point douloureux.
Un autre trouble fonctionnel , qui n'a pas la même valeur diagnostique que le précédent, mais qui ne fait jamais défaut , est un affaiblissement visuel toujours très prononcé. Ainsi la vision périphérique est toujours notablement rétrécie et l'acuité visuelle considérablement réduite.
Tels sont les principaux caractères de l'irido-cychte. C'est l'ophthalmie sympathique qui nous en offre le type le plus complet, mais nous constatons également cette affection dans certaines diathèses et surtout à la suite des violents traumatismes de la région ciliaire, ainsi que nous aurons occasion de l'exphquer.
2° Le deuxième groupe d'irido-choroïdite que nous avons admis, comprend les irido-choroïdites séreuse, plastique et suppurative.
L'irido-choroïdite séreuse a les mêmes allures indolentes wd<>que l'iritis séreuse : peu ou point de synéchies postérieu- '«ïeuî! res, de sorte que l'état de l'orifice pupillaire permet toujours d'éclairer le fond de l'œil, de constater facilement
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les flocons filiformes du corps vitré et d'établir ainsi le diagnostic.
L'excès de tension intra-oculaire est également un des caractères dominants de cette affection, que nous regardons du reste comme de nature glaucomateuse et qui comporte les mêmes indications thérapeutiques que le glaucome proprement dit.
irido- L'irido-choroïdite plastique est la forme la plus compSqùl! jnune de l'affection. Ici les produits exsudatifs sont abondants, donnent lieu à des synéchies postérieures épaisses et nombreuses qui oblitèrent la pupille, interceptent la communication entre les deux chambres de l'œil et amènent consécutivement la voussure de l'iris et quelquefois sa vascularisation.
Déposés dans la région cihaire, ces mêmes produits compriment les nerfs et les vaisseaux et déterminent des troubles circulatoires et nutritifs de toutes sortes, qui finissent par amener l'atrophie du globe et sa désorganisation complète. Nous ne nous étendrons pas davantage sur ce tableau clinique, dont nous venons déjà d'indiquer les principaux traits, en décrivant les symptômes de l'iridochoroïdite en général, irido- L'irido-choroïdite suppurative, dans ses formes les sfpïatii:. nioins accusées, se distingue par des. hypopions répétés qui se produisent à intervalles plus ou moins rapprochés.
Dans ses formes graves et quand elle se générahse, ce qui arrive surtout àla suite d'une blessure de la région cihaire, elle constitue un véritable phlegmon de l'œil ou panophthalmie, dont nous décrirons plus loin les caractères. cbSite 3° Nous avons maintenant à nous occuper des irido- '•■'"^f choroidites envisagées au point de vue des causes spéciales
Irido- I
choroïdite ]
et I Irido-
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qui leur donnent naissance et leur impriment des caractères particuliers. Sous ce point de vue, les plus intéressantes à étudier sont les irido-choroïdites constitutionnelles ou diathésiques, au nombre desquelles nous comptons l'irido-choroïdite syphilitique, l'irido-choroïdite goutteuse et l'irido-choroïdite dysménorrhéique.
La diathèse syphihtique donne souvent Heu à l'iridochoroïdite et quelquefois même à l'irido-cyclite.
Un des caractères de la spécificité, c'est qu'à l'inverse ^^^^^^^^^ de ce qui a lieu pour beaucoup d'autres variétés d'iridochoroïdite, on trouve toujours l'humeur aqueuse plus ou moins trouble et la cornée plus ou moins altérée. Cette altération de la cornée est tantôt une kératite ponctuée, tantôt une véritable kératite parenchymateuse , avec de larges infiltrations limitées généralement aux parties centrales, mais pouvant s'étendre sur une grande partie de la cornée, dont elles recouvrent quelquefois le tiers ou les deux tiers. Dans certains cas, ces masses infiltrées semblent être principalement disposées le long des filets nerveux et affectent alors une disposition rayonnante, avec de petites ramifications opaques facilement visibles à la loupe.
2° Un second caractère de spécificité , c'est que la syphiUs n'a aucune tendance à donner lieu à la formation de pus, mais produit des exsudats interstitiels remarquables par la facihté avec laquelle ils se vascularisent ; c'est pourquoi le tissu de l'iris présente souvent un développement anormal de vaisseaux capillaires, assez nombreux et assez serrés en certains points pour faire croire à une tache hémorrhagique. Nous regardons cette formation de nouveaux vaisseaux comme un signe important de syphiUs, et nous avons déjà vu tout le parti que l'on
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peut eu tirer pour le diagnostic de i'iritis syphilitique.
3° Il est un autre signe qui est pathognomonique quand il existe : nous voulons parler des véritables productions gommeuses qui se développent quelquefois dans la région ciliaire, où on les voit repousser l'iris en avant, soulever la sclérotique et déterminer une sorte de saillie staphylomateuse, dont la nature ne saurait être méconnue, si on prend en considération son rapide accroissement, le refoulement de l'iris du côté de la cornée, le trouble considérable qui se manifeste dans le corps vitré et l'affaiblissement notable de la vision qui en résulte.
4° Enfin le diagnostic de l'irido-choroïdite syphilitique peut souvent être établi par induction, grâce aux autres manifestations syphilitiques que l'on trouve soit sur l'œil, soit sur les autres parties de l'organisme. Tout ce que nous avons dit à ce sujet en décrivant I'iritis syphilitique trouve ici son application, et nous y renvoyons le lecteur.
L'irido-choroïdite goutteuse a aussi une physionomie particulière.
Cette irido-choroïdite est toujours précédée par une ancienne iritis. Ce n'est que lorsque celle-ci a présenté de nombreuses rechutes, a duré des années et a pris un caractère essentiellement chronique, que la choroïde finit par participer à l'inflammation. On voit alors des flocons fihformes abondants nager dans le corps vitré, et il n'est pas rare de trouver en même temps dans le fond de l'œil de larges plaques d'atrophie choroïdienne.
Ce qui achève de caractériser cette affection, c'est qu'elle est remarquable par la violence des douleurs qu'elle occasionne , par les rechutes fréquentes auxqueUes elle donne lieu et qui alternent souvent avec des accès de goutte ou de migraine ophthalmique, et enfin par la faci-
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lité avec laquelle elle se complique de sclérite (sclérite circonscrite) . C'est ainsi qu'on voit souvent dans le cours de l'affection une portion de la sclérotique voisine de la cornée s'injecter et se tuméfier, ce qui constitue un signe important de diagnostic.
Notons enfin que la diathèse goutteuse, quoique ne respectant pas toujours le cercle ciliaire , revêt les caractères de l'irido-choroïdite plutôt que ceux de l'iridocyclite. Pour cette raison, nous n'avons pas à craindre de voir survenir l'atrophie du globe ; mais en revanche l'iridochoroïdite goutteuse amène assez souvent des accidents glaucomateux, ce qui doit nous engager à surveiller toujours attentivement ici l'administration de l'atropine.
L'irido-choroïdite dvsménorrhéique n'a pas en Général i"do-
^ ^ ^ ° choroïdite
les allures violentes d'une inflammation ai^uë. EUe dé- ^ysmé-
" norrhéique.
bute au contraire lentement, souvent sous les apparences d'une iritis séreuse avec kératite ponctuée. Le corps vitré se trouble et se rempht souvent de gros flocons fibrineux qui nagent dans son intérieur et qui sont dus à des épanchements du sang plus ou moins abondants. A une période avancée de la maladie, il n'est pas rare de voir des plaques d'atrophie choroïdienne se dessiner sur le fond de l'œil, principalement dans la région de Fora serrata.
Cette irido-choroïdite est en général assez rebelle au traitement et a souvent tendance à élever la tension intraoculaire. Elle est souvent liée soit à la dysménorrhée, soit à la ménopause, de sorte qu'elle est assez fréquente.
Les blessures de la région cihaire, surtout quand elles sont étendues, irrégulières, ou comphquées par la présence d'un corps étranger, sont aussi une des causes fréquentes eyc... d'irido-choroïdite et surtout d'irido-cychte. ""^"J*''
Iridochoroïdite et iridocyclite
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L'inflammation qui se déclare est remarquable par la violence des symptômes inflammatoires qui éclatent et par les troubles nutritifs qui se manifestent. C'est ainsi qu'on voit souvent le cristallin s'opacifler, les membranes profondes se désorganiser et l'œil se ramollir et flnir par s'atrophier. Là ne se borne pas encore l'action néfaste d'une telle affection, car si l'irido-choroïdite traumatique est comphquée par la présence d'un corps étranger, elle peut encore, après avoir détruit un œil, provoquer l'ophthalmie sympathique, dont elle est une des causes les plus fréquentes.
Une variété toute chirurgicale d'irido-cyclite traumatique est celle qui survient à la suite de Topération de la cataracte, surtout lorsqu'elle a été exécutée par le procédé de de Graefe. Le voisinage qu'une incision très périphérique de la cornée affecte nécessairement avec la région ciliaire, la brèche faite à l'iris qui ne laisse plus cette dernière membrane comme une barrière entre cette région et la plaie faite à la cornée , sont autant de causes qui nous exphquent la facilité avec laquelle la suppuration du lambeau peut retentir sur le cercle ciliaire et déterminer une inflammation redoutable, dont la perte de l'œil est la conséquence pour ainsi dire tataie
Il nous reste à décrire l'irido-choroïdite métastasique et rirido-choroïdite sympathique. La première sera étudiée en même temps que les afîections de la choroïde Quan
la seconde,'e,le a uneorigiue et des allures tdlemen spéciales qu'elle mérite une description complètement à part (Voy. Ophthalmie sympathique).
e„„. L'irido-choroïdite relève de causes multiples don 1 im porte de connaître le mode d'action, car l'étiologie et la pa
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thogénie jouent un rôle considérable dans le traitement de cette aiTection.
Notons d'abord que toute iritis, de quelque nature qu'elle soit, peut conduire à l'irido-choroïdite, lorsqu'elle laisse à sa suite des synéchies postérieures nombreuses ou une synéchie postérieure totale qui obstrue la pupille, ou la fait adhérer de toute part à la capsule du cristallin. Que se passe-t-rl en effet dans ces conditions? Toute communication n'est pas absolument interrompue entre les deux chambres de l'œil, comme on pourrait le supposer, caries expériences d'Ulrich nous ont appris que l'iris laisse filtrer l'humeur aqueuse; mais cette perméabihté du tissu irien a des Hmites, et il arrive un moment oti l'humeur aqueuse, sécrétée par les procès ciliaires, s'accumule derrière l'iris, fait vousser cette membrane en avant et comprime le cercle cihaire, oii elle détermine des stases veineuses et une irritation qui se propage à la choroïde tout entière.
Tel est, selon Desmarres et de Graefe, le mode de production de beaucoup le plus fréquent de l'iridochoroïdite ; c'est l'obstacle apporté à la communication entre les deux chambres de l'œil qui en est le point de départ, et c'est le rétablissement de cette communication qu'il est nécessaire d'obtenir pour à tout prix faire cesser la maladie.
A côté du groupe formé par les irido-chomdites dont nous venons de parler et qui sont dites consécutives, nous trouvons la classe des irido-choroïdites primitives. Celles-ci relèvent de causes nombreuses et sont souvent la manifestation de diverses maladies diathésiques, telles que la syphihs, la goutte et le rhumatisme. L'influence de la syphilis ne saurait nous étonner, car nous savons que
Galezowski et Daguenet. 90
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dans l'œil, son véritable terrain de prédilection est l'iris et la choroïde. Quant h l'arlliritisme, rappelons qu'on a eu maintes fois l'occasion de constater l'alternance de rirido-choroïdite avec des accès de goutte ou de rhumatisme articulaire aigu.
Dans un autre ordre de causes, l'irido-choroïdite peut dépendre de troubles utérins dus, soit à la dysménorrhée, soit à la ménopause. Quel est le lien mystérieux qui rend ainsi soHdaires ces deux parties de l'organisme? Nous l'ignorons encore, mais nous pouvons constater son existence d'une façon non douteuse; de là, le précepte de ne jamais perdre de vue l'utérus, quand on est à la recherche des causes souvent fort obscures de la maladie.
L'irido-choroïdite peut aussi tenir à des causes locales (trausmatisme delà région ciHaire, corps étranger de l'œil, ophthalmie sympathique). Une remarque qui a ici son importance, c'est que les corps étrangers peuvent déterminer une irido-choroïdite, après avoir longtemps séjourné dans l'œil et y être restés silencieux ; de là, la. nécessité de ne pas oubherla possibihté d'une pareille éventuahté, afin de ne pas s'exposer à se méprendre complètement sur la cause de la maladie.
Ajoutons enfin que l'irido-choroïdite peut quelquefois être provoquée par une affection de la choroïde et mérite ainsi le nom de choroïdo-iritis, qui a l'avantage d'en rappeler le point de départ. A ce sujet, il est curieux de voir que les inflammations de l'iris n'ont en quelque sorte aucune tendance à se propager à la choroïde par continuité de tissu, tandis que l'inverse n'a pas heu et que certaines affections de la choroïde retentissent volontiers sur l'iris. C'est ainsi que les choroïdites atrophiques se comphquent parfois de quelques synéchies, mais c est
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le décollement de la rétine, dû lui-même à une transsudation séreuse de la choroïde qui a la plus fâcheuse influence, car il donne souvent heu à une choroïdo-iritis fort douloureuse et fort tenace, dont il importe au plus haut point de faire un diagnostic exact.
Reconnaître qu'il existe tout à la fois une inflammation de l'iris et une inflammation de la choroïde, et préciser la variété d'irido-choroïdite à laquelle on a affaire : telles sont les principales questions à résoudre pour étabhr le diagnostic.
Nous avons appris plus haut à diagnostiquer l'iritis par le changement de coloration de l'iris, par le rétrécissement et la déformation de la pupille et enfin par les synéchies postérieures qui emprisonnent le bord pupillaire. Nous supposons donc résolue la première partie du problème et il nous reste à examiner comment on reconnaît l'inflammation concomitante de la choroïde, ou autrement dit, comment on distingue une irido-choroïdite d'une simple iritis.
Nous avons vu qu'on peut demander à l'iris lui-même la solution -de cette question et trouver quelquefois, dans l'inspection de cette membrane, les premiers éléments du diagnostic. En effet, si nous voyons la pupille atrésiée ou emprisonnée par de nombreuses synéchies,nous nous rappeUerons que l'irido-choroïdite est tout au moins menaçante si elle n'existe déjà, car c'est là, comme nous l'avons dit, la condition la plus favorable à son développement.
Si l'iris fait une voussure en avant, soit en partie, soit dans sa totalité, nous en conclurons à l'existence de Uffection, sachant que cette voussure est due à l'accu- Imulationde l'humeur aqueuse dans la chambre posté-
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rieure et ne saurait guère exister sans tirailler la choroïde et sans y amener des désordres plus ou moins graves.
Enfui, lorsque nous voyons la trame irienne se vasculariser et de gros vaisseaux courir sur sa surface, nous aurons là la preuve d'une gêne très notable de la circulation de l'intérieur de l'œil, gêne qu'une simple iritis ne saurait produire et qui indique d'une façon certaine la .^ participation du corps ciliaire à l'inflammation. ||
Mais l'aspect de l'iris n'est pas toujours aussi caraclé--, | ristique, surtout au début de la maladie, et il peut même M arriver qu'une synéchie postérieure pour ainsi dire com-^a plète ne donne lieu à aucune voussure de la membranee j irienne, si un pertuis, quelque étroit qu'il soit, laissedl encore communiquer la chambre postérieure avecla cham-i|j
bre antérieure. M Nous devons alors chercher nos éléments de diagnostio . du côté de la choroïde elle-même, et nous les trouvons î r dans les fines opacités du corps vitré, constatées _î s l'ophthalmoscope, 2°dans tousles signes qui peuvent mdil i quer une gêne circulatoire du tractus uvéal (mjectionpè , rikératique, hyphéma, épanchement de sang dans le corp . vitré) 3° dans les variations par excès et surtout par dé au de la tension intra-oculaire , 4» dans les troubles de nu riUo. du fflobe (ramollissement du bulbe, opacité du cris aUin,] 50 et enfin dans certains troubles fonctionnels, tels qi] la sensibiUté exagérée de la région ciliaire au toucher un affaiblissement visuel considérable.
Ce dernier signe, qui ne manque quelque sor^^^^^^ mais, est souvent mis à profit pour établir rapide^^^^^^^ diagnostic. En effet, tandis que dans l'iritis le tioub la vue est en général nul ou très P^^ l^T'^j' 1 montre toujours en rapport avec l'état de 1 orifice pup
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laire, il n'en est pas de même dans l'irido-choroïdite. On constate toujours ici un affaiblissement assez considérable de l'acuité A^isuelle, en même temps que la vision périphérique présente elle-même des lacunes, des scotomes, des rétrécissements. Ce sont là autant de caractères qui séparent nettementl'irido-choroïdite d'une simple iritis et rendent impossible toute confusion entre ces deux affections.
2° Lorsque l'existence de l'irido-choroïdite a été reconnue, il importe d'en préciser la variété. La maladie estelle localisée dans le cercle ciliaire? Quelle en est la nature? Quelles en sont les causes? Ce sont là autant de questions à résoudre et dont la solution se trouve déjà indiquée dans les détails que nous avons donnés.
Un dernier point, que nous n'avons pas encore traité et qui nous intéresse, est celui qui est relatif au point de départ de la maladie. Comment celle-ci a-t-elle débuté ? A-t-on affaire à une irido-choroïdite proprement dite ou à une chorio-iritis ? La réponse est des plus faciles quand on a assisté au début de l'affection et qu'on en a vu se dérouler toutes les phases, mais elle peut être singulièrement enbarrassante dans un cas donné, c'est-à-dire en présence d'une vieille irido-choroïdite, ayant amené dans l'œil de graves désordres.
Le diagnostic doit alors s'appuyer sur les commémoratifs. Quand l'iritis a été le point de départ de l'affection, le malade signale au début de son mal des douleurs périorbitaires violentes revenant par crises et ne s'accompagnant pendant longtemps que d'un trouble visuel peu appréciable. Au contraire, quand la maladie a débuté par la choroïde, c'est le trouble de la vision qui pendant longtemps a été le seul phénomène dominant. Remarquons
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que c'est surtout le décollement de la rétine que l'on vise dans ce diagnostic, car c'est l'affection d'origine choroïdienne qui relentitle plus souvent sur l'iris. Or, son début brusque et les symptômes fonctionnels très nets qui l'accompagnent sont de nature à frapper l'esprit du malade et à lui faire donner des réponses nettes et précises.
Ajoutons en outre qu'on trouve jusqu'à un cerlain point dans la diminution de la pression intra-oculaire et dans l'apparition d'une cataracte des éléments de diagnostic. En effet le décollement de la rétine n'entraîne généralement l'irido-choroïdite qu'après avoir amené une cataracte, tandis que l'opacité du cristallin n'arrive dans l'irido-choroïdite ordinaire que longtemps après les débuts du mal.
Traitement. Le traitement de l'irido-choroïdite ou de l'irido-cyclite repose principalement sur l'état aigu ou chronique de l'affection et sur les causes qui lui ont donné naissance.
r Lorsque les symptômes inflammatoires sont très accentués, lorsque l'œil est injecté et les douleurs péri-orbi- • taires violentes, il faut aller au plus pressé et combattre le : processus phlegmasique par tous les moyens que nous, avons à notre disposition. Les apphcations de sangsues sur • les tempes, la ventouse Heurteloup et même la saignée! générale, les dérivatifs de toutes sortes, les frictions mer-curielles, les diverses préparations narcotiques et cal-mantes trouvent ici leur indication toute spéciale.
Nous n'avons pas à revenir sur les règles d'un pareill traitement que nous avons déjà exposé tout au long eni étudiant l'iritis avec tous les développements qu'il comporte. Il est toutefois une particularité importante hi signaler, c'est que tandis que dans l'iritis aiguë on peut' en général faire un abondant usage des instillations d'à-
IRIDO-CnOROIDITE. 311
tropine, ou est tenu ici à une plus grande circonspection. On ne doit pas oublier en effet que dans rirido-choroïdite la tension intra-oculaire est sujette à de grandes variations. Est-elle faible ou normale, on peut sans crainte user largement de l'atropine. Tend-elle à s'élever, il est indiqué de mettre en usage les instillations alternatives d'atropine et d'ésérine ou de pilocarpine. La palpation de l'œil est donc un guide que l'on doit toujours consulter; mais bien souvent le malade sert lui-même de réactif très sensible, en accusant l'atropine de lui augmenter manifestement les douleurs, ce qui est une contre-indication formelle de son emploi.
Lorsque l'irido-choroïdite est chronique, on doit se préoccuper surtout de l'état de l'orifice pupillaire. Si la pupille est emprisonnée par de nombreuses synéchies postérieures, il est nécessaire d'intervenir le plus promptement possible et de dégager l'iris de ses adhérences par riridectomie ou l'iridorhexis de Desmarres, sans perdre son temps à pratiquer des instillations d'atropine qui sont complètement insuffisantes.
Même indication, quand l'irido-choroïdite est consécutive, c'est-à-dire succède à une iritis mal soignée ou à des attaques fréquentes d'iritis qui ont donné lieu à l'oblitération de la pupille. Toutefois, si on ne veut pas dans certains cas s'exposer à de graves échecs, il est nécessaire de combattre préalablement les symptômes aigus de la maladie et surtout les causes qui lui ont donné naissance.
2° Les causes de l'irido-choroïdite ont en effet une influence considérable sur le traitement.
^ 1" S'il s'agit d'une irido-choroïdite syphilitique, les frictions mercurielles àhaute dose et; dans les cas graves, lesin-
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jeclionsde pcptonate ou de cyanure de mercure doiventfaire labasedelamédication, bien plutôtque les antiphlogistiques énergiques et les sangsues, qui sont ici rarement indiqués, car la maladie ne provoque pas en général les douleurs violentes qui signalent certaines autres irido-clioroïdites. On conseille eu même temps les bains de vapeur ou les injections de pilocarpiue, afin de provoquer une sudation abondante.
Localement on doit mettre en usage soit les instillations d'atropine seule, soit les instillations alternatives d'atropine et d'ésériue, en se guidant pour cela sur les sensations éprouvées par le malade et sur l'état de la tension intraoculaire. Enfin quelques vésicatoires volants promenés autour de l'orbite complètent ce traitement qui, lorsqu'il est suffisamment prolongé, donne souvent des résultats merveilleux et quelquefois même inespérés.
Lorsque ces divers moyens ne conduisentpas à une complète guérisoii, lorsque le trouble visuel persiste et que l'orifice pupiUairene sedégagepas, on doit songer ici, comme dans toute autre irido-clioroïdite, à libérer la pupille des adhérences qui entretiennent la maladie. Toutefois une règle importante qu'il ne faut pas oublier, c'est qu il est contre-indiqué de pratiquer une iridectomie avant que les symptômes aigus soient passés, et qu'un traitement mercuriel énergique ait été institué. Depuis que le professeur Verneuil a attiré l'attention sur l'influence que les maladies constitutionnelles exercent sur les traumatismes e les opérations chirurgicales, nous avons eu bien des fo occasion de démontrer que l'œil est à ce P-n ^e un des organes les plus susceptibles de 1 économ e
Lorsqu'il est le siège d'accidents «yP^^l^^^^^^^^^ancc ticuher, il présente pour tout traumatisme uneintoléiancc
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remirauable On ne doit donc songer ici h une opération quT ar cas lont à fait nrgents, lorsqne l'écononnea té sonmise . un long traitement préalable et lorsque les accidents inflammatoires aigus ont complètement cessé.
20 It-on affaire à une irido-choroidite goutteuse ou rhumatismale, il est utile, au point de vue des indications thérapeutiques, de distinguer deux cas principaux. Dans le premier l'irido-choroïdite est survenuebrusquement,amanites-
tement succédé à une attaque de goutte ou de rhumatisme et rentre dans la classe des métastases goutteuses ; c est alors qu'indépendamment du traitement général on doit s'efforcer de rappeler les manifestations de la diathèse sur les articulations ordinairement atteintes, au moyen de frictions irritantes, de sinapismes ou de A^ésicatoires. Dans le second, l'affection a un début moins brusque et dépend uniquement de la constitution du malade. Il convient alors d'insister sur le traitement interne par lesalcalms, par le sahcylate de soude (à la dose de quatre à six grammes par jour), et par les préparations de colchique tout en ne négligeant aucun des moyens hygiéniques qui conviennent dans la diathèse goutteuse. Rappelons aussi que certaines eaux minérales alcahnes telles que Vichy, Vais, Rissingen, Carlsbad, sont spécialement indiquées et rendent quelquefois les services les plus signalés.
Un point qu'il est important de ne pas perdre de vue, c'est que l'irido-choroïdite goutteuse est souvent violente dans ses allures et très douloureuse, de sorte qu'il est fréquemment nécessaire d'appliquer plusieurs sangsues sur les tempes et d'y revenir à trois ou quatre jours d'intervalle. Enfin il n'est pas rare de la voir se compliquer d'accidents glaucomaleux; ce qui nous obhge à être particuhèrement réservé dans l'emploi de l'atropine.
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Nous n'employons donc ce mydriatique ni à haute dose ni trop fréquemment ; nous lui préférons môme souvent les instillations de bromhydrate d'homatropine ainsi formulées :
Bromhydrate neutre d'homatropine O»' 05
Eau distillée 10 gr
instillations que nous faisons alterner à i /4 d'heure d'intervalle avec celles d'ésérine ou de pilocarpine, en employant ce dernier collyre à la dose suivante :
Nitrate neutre de pilocarpine O^MS
Eau distillée * * jq g'^.
Saturer avec un excès de pilocarpine libre.
3° Enfin lorsque l'irido-choroïdite relève de troubles utérins, le premier devoir du médecin est toujours de remonter à la source du mal. Il doit s'efforcer de rétablir la menstruation en appliquant quelques sangsues sur la partie supérieure des cuisses, à l'arrivée présumée de l'époque menstruelle. Il agira en même temps sur la santé générale en faisant exécuter à la malade des marches régulières, des exercices journaliers et en lui administrant un régime tonique, dont les préparations de fer, de quinquina et d'arsenic font la base.
Comme nous venons de le voir plus haut, l'iridectomie trouve dans le traitement de l'irido-choroïdite de fréquentes applications. Sans entrer dans les détails de l'opération, certains points méritent cependant de nous arrêter un instant. T Oh doit-on par exemple établir l'emplaçement de la nouvelle pupille? Selon nous, c'est généralement à la partie supérieure de l'iris qu'il faut opérer de préférence, afin que la brèche faite à cette membrane soit masquée par la paupière ; mais dans le cas où les exsudais obstruent
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principalement les parties centrales et inférieures de l'orifice pupillaire, nous conseillons un tout autre emplacement. En effet une irideclomie supérieure risquerait dans ces cas de ne pas permettre une entrée suffisante aux rayons lumineux ; c'est pourquoi nous avons toujours recours à une iridectomie inférieure ou interne.
2" Lorsqu'on sectionne ou qu'on arrache l'iris, il s'écoule immédiatement une assez grande quantité de liquide jaunâtre, qu'un observateur inexpérimenté peut être tenté de prendre pour du corps vitré. Afin de ne pas croire à tort à cet accident, il est important de savoir que ce liquide n'est autre chose que l'humeur aqueuse altérée qui, accumulée depuis longtemps derrière l'iris, a pris une teinte sale et jaunâtre.
3° Dans certains cas, cette sortie de l'humeur aqueuse, sur laquelle il faut toujours avoir l'attention fixée, ne se fait pas. Cela tient à ce que l'on n'a arraché qu'une partie de l'épaisseur de l'iris ou que le Uquide est encore emprisonné par une légère couche exsudative placée sur sa surface. Cette couche est souvent recouverte de dépôts d'uvée et prend alors un aspect noirâtre qui ressemble à celui d'une pupille arlificielle faite dans les conditions les plus normales. Aussi, pour la reconnaître, est-il nécessaire de se servir de la loupe ou de l'ophthalmoscope et de procéder de nouveau h son extraction. Dans le cas oîi on ne réussit pas à l'enlever, au heu de prolonger des tentatives qui peuvent devenir dangereuses il est préférable, à l'exemple de Bowman, de la laisser en place et de pratiquer plus tard une nouvelle iridectomie en un point différent.
Pour terminer ce qui concerne l'iridectomie apphquée contre l'irido-choroïdite, ajoutons que les bénéfices réalisés par cette opération sont souvent considérables. La
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brèche faile à l'iris ouvre une nouvelle voie aux rayons lumineux, mais elle est surtout favorable parce qu'elle régularise la circulation intra-oculaire et améliore l'état de la choroïde. On voit eu effet la vision se rétablir peu à peu, le corps vitré s'éclaircir, et l'iris revêtir lui-même un aspect plus normal. On voit même souvent le globe qui commençait à s'atrophier reprendre sa consistance physiologique, si ce degré d'atrophie n'est pas encore très prononcé, de sorte que l'iridectomie est, dans ce cas, une opéralion véritablement merveilleuse.
Mais il est une comphcation fréquente que nous avons déjà signalée et qui vient singulièrement aggraver le pronostic et apporter des difficultés sérieuses au traitement : nous voulons parler de la cataracte.
Lorsque l'irido-choroïdite dure depuis un certain temps et qu'elle est accompagnée de l'obhtération de la pupille avec propulsion de l'iris en avant il faut s'attendre à trouver le cristallin opaque. Il présente alors souvent une teinte ambrée, jaunâtre, par suite des cristaux de cholestérine et de molécules graisseuses qui se déposent dans son intérieur.
Dans ces sortes de cas beaucoup d'auteurs, à l'exemple de Graefe, conseillent de procéder à l'extraction de la lentille, en même temps qu'on pratique l'iridectomie, en ayant soin de faire dans la cornée une incision de grandeur suffisante. Quant à nous, nous préférons toujours faire cesser en premier lieu les accidents inflammatoires, améliorer la nutrition du globe par une iridectomie préalable et ne procéder à l'extraction que lorsque les accidents inflammatoires ont cessé et que l'état de l'œil s'est amendé d'une façon très notable.
Nous ne parlons pas ici des autres variétés de cataracte
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que l'on peut rencontrer dans les vieilles irido-choroïdites, alors que les éléments cristalliniens se sont infiltrés de sels de chaux, de sels de soude, ou de phosphates. Ces sortes de cataractes crétacées, phosphatiques, pierreuses, sont généralement accompagnées de lésions graves de la rétine et du nerf optique, qui ont aboh toute vision et ne réclament par conséquent aucune opération.
Ce n'est pas toujours dans un but optique, mais quelquefois comme simple opération antiphlogistique que l'iridectomie doit être pratiquée dans l'irido-choroïdite.
En effet, lorsque l'œil atteint est profondément désorganisé on ne saurait espérer lui rendre la moindre acuité visuelle ; mais on a souvent à lutter contre des douleurs périodiques fort intenses et contre des recrudescences inflammatoires fréquentes qui tourmentent singuhèrement les malades. Si dans ces sortes de cas les instillations alternatives d'atropine et d'ésérine, les apphcations de sangsues à la tempe et les divers calmants ordinairement employés se montrent inefficaces, il est nécessaire de recourir à l'action éminemment antiphlogistique de l'iridactomie. C'est surtout dans les irido-choroïdites consécutives au décollement de la rétine qu'on est le plus souvent obligé d'arriver à une telle intervention. Ces irido-choroïdites sont parfois tellement douloureuses et tellement sujettes à des rechutes inflammatoires, que quelques auteurs ont été jusqu'à conseiller Ténucléation du globe. Il est inutile, selon nous, de recourir, au moins d'emblée, à un moyen aussi radical, puisque la simple excision de l'iris peut suffire à débarrasser le malade de toute souffrance, et on y est d'autant moins autorisé qu'on n'a généralement à craindre aucun accident sympathique. Si dans ces sortes de cas nous repoussons l'énucléation
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du globe, nous admettons au contraire que cette opération s'impose toutes les fois que l'irido-clioroïdile est due à l'action d'un corps étranger logé dans l'œil. On ne saurait assez rappeler à ce sujet que ces corps étrangers peuvent quelquefois rester longtemps silencieux et ne déterminer une violente inflammation qu'après de longues années. Il est donc nécessaire de ne jamais perdre de vue cette éventualité, qui a un si grand intérêt pour la thérapeutique.
On sera également obligé de recourir à l'énucléation dans les violentes irido-choroïdites succédant à de grands traumatismes du globe, et s' accompagnant de la désorganisation des membranes profondes. Dans les cas moins graves oîi l'on peut espérer sauvegarder une partie de la vision, un traitement antiphlogistique énergique sera institué et pourra quelquefois triompher des accidents. Il faut se rappeler à cette occasion que ces irido-choroïdites traumatiques sont très fréquemment accompagnées de cataracte, par suite de la blessure de la lentille. Or, en même temps que le cristalhn s'opacifie, il s'imbibe d'humeur aqueuse et acquiert un gonflement assez notable pour comprimer le cercle ciliaire, obstruer les voies de filtration antérieures del'œil et amener ainsi des désordres nutritifs et circulatoires fort redoutables, de sorte qu'il est urgent de l'extraire le plus promptement possible.
Nous terminerons ces considérations sur le traitement de l'irido-choroïdite en ajoutant qu'il est des cas fréquents où on doit s'abstenir de toute intervention. En effet lorsque la vision est complètement aboHe, et que l'œil n'est le siège d'aucune souffrance ni d'aucun réveil inflammatoire, il est préférable de laisser au malade une tranquillité complète, plutôt que de le fatiguer par un traitement tout au moins inutile.
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Telles sont les principales règles du traitement de Firido-choroïdite. Il est une variété de cette affection qui présente d'autres indications thérapeutiques toutes spéciales ; nous voulons parler de l'irido-choroïdite sympathique ou ophthalmie sympathique, qui sera décrite dans le chapitre suivant.
OPHTHALMIE SYMPATHIQUE
On désigne sous le nom d' ophthalmie sympathique les diverses altérations inflammatoires ou même les simples troubles fonctionnels que peuvent déterminer dans un œil certaines lésions traumatiques ou spontanées de son congénère.
Ainsi envisagée, Tophthalmie sympathique comprend deux grands groupes d'accidents: ries altérations sympathiques avec lésions appréciables des différentes membranes de l'œil; 2° les troubles fonctionnels sympathiques ou névroses sympathiques sans lésions apparentes.
Chacun de ces groupes se subdivise à son tour en plusieurs variétés. Ainsi les altérations sympathiques présentent à étudier : T une forme commune, qui est l'iridocycHte sympathique; 2° des formes rares, telles que : i° la conjonctivite sympathique; 2° la kératite sympathique; 3° la rétinite et la névro-rétinite sympathique ; 4° ï atrophie sympathique de la papille ; 5° le décollement sympathique de la rétine ; 6° le glaucome sympathique.
A leur tour les troubles fonctionnels ou névroses sympathiques sont très nombreux et peuvent être rangés en plusieurs classes, ainsi que nous le verrous tout à l'heure.
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r FORME COMMUNE.
iiido- L'irido-choroïdite sympathique, qu'on peut avec plus de ' "o"" ' raison appeler irido-cyclite, car le cercle ciliaire est tou-
irido-cyclite . i p i i 1
sympathi- jours gravcment atteint, est la forme la plus commune de
que.
séreuse.
la maladie qui nous occupe. C'est cette forme signalée par Demours et à laquelle Mackeusie a donné le premier le nom d'ophtlialmie sympathique, qui pendant longtemps a été regardée comme la seule manifestation possible des accidents sympathiques.
Cette irido-cycUte présente deux variétés: T l'iridocyclite séreuse; 2° l'irido-cyclite plastique, division qui est surtout justifiée par la gravité fort différente de ces deux genres d'altérations.
C'est par l'irido-cyclite séreuse que débute le plus souirido-cyciiie vcut l'ophthalmic sympathique: aussi se caractérise-t-elle d'abord par une marche indolente et insidieuse.
Au début, on voit se déposer sur la membrane de Descemet un fin pointillé qui n'est souvent visible qu'à la loupe et à l'éclairage latéral ; la chambre antérieure s'agrandit et se trouble légèrement; l'iris se décolore ; la pupille devient paresseuse et présente quelques rares synéchies postérieures, de sorte que la maladie ressemble d'abord complètement à une simple iritis séreuse.
Mais le diagnostic ne peut rester longtemps incertain, car il suffit d'éclairer l'œil à l'ophthalmoscope pour constater un trouble plus ou moins prononcé du corps vitré, qui fait
immédiatement reconnaître la participation de la choroïde à l'inflammation.
Ce trouble, dû à des flocons extrêmement fins, rend la pupille nuageuse, comme si on la voyait à travers un verre dépoli et donne au fond de l'œil un aspect qui rappelle beaucoup celui de la choroïdite spécifique. En même temps la tension intra-oculaire diminue, et ce qui est non moins caractéristique, c'est que tous ces symptômes se développent et persistent sans réaction inflammatoire bien vive et avec une injection périkératique peu prononcée.
Quant aux troubles fonctionnels, ils consistent en photopliobie, en larmoiement et en un trouble souvent considérable de la vision. Un des plus significatifs est ta douleur que fait naître une pression même légère de la région cihaire. De Grapfe a appelé l'attention sur ce point douloureux et a fait voir combien son importance est grande pour le diagnostic.
Ce sont là les principaux signes de l'irido-cyclite séreuse, mais celte affection change souvent de caractères pour prendre une marche plus aiguë, se comphquér d'accidents inflammatoires intenses et se transformer en une forme maligne, qu'on désigne sous le nom d'irido-choroïdite plastique.
L'irido-choroïdite plastique naît quelquefois d'emblée
j. X choroïdite
OU succède le plus souvent à la forme précédente. Ses p'astique. allures sont violentes, et dès son début une injection périkératique très vive se manifeste ; l'iris change de couleur, devient bientôt rougeâtre, rigide, présente des vaisseaux sur sa surface, se recouvre de dépôts plastiques qui oblitèrent rapidement la pupille, et enfin s'accole sur toute l'étendue de la crislalloïde antérieure, de façon à donner
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lieu à une synéchie postérieure totale. Dans ces conditions la membrane irienne paraît plus iendue; puis, par suite de son gonflement et des produits exsudalifs sous-jacents, par suite aussi de la disparition de l'humeur aqueuse dont la sécrétion se tarit, elle se porte en avant et fait disparaître presque complètement la chambre antérieure.
A ces symptômes qui sont très caractéristiques, il faut ajouter l'engorgement et les stases veineuses des vaisseaux ciliaires qui forment des anses vasculaires très nombreuses et très serrées autour de la cornée.
Dans les cas où on peut encore éclairer le fond de l'œil, on trouve le corps vitré nuageux comme dans la forme précédente et quelquefois rempli de flocons noirâtres et très fins. Un certain degré de névrite optique et de névrorétinite a parfois aussi été signalé.
Les troubles fonctionnels sont de même nature que ceux de l'irido-cyclite séreuse, mais beaucoup plus prononcés. La nutrition du globe souffre également davantage, sous l'influence de l'infiltration plastique qui envahit l'iris et le corps ciUaire; c'est pourquoi on voit le cristallin s'opacifier, la tension intra-oculaire diminuer et l'œil finir par s'atrophier. La maladie parcourt toutes ses périodes d'une façon plus ou moins rapide ; mais le plus souvent l'œil met plusieurs semaines et même plusieurs mois à se désorganiser.
Telle est la physionomie générale de l'irido-cychte sympathique. Il y aurait un intérêt considérable à être prévenu de l'arrivée de cette redoutable affection par quelques symptômes précurseurs, mais s'il est vrai qu'elle est souvent précédée de larmoiement, de photophobie, de réduction de l'accommodation et d'un afl:aibfissement visuel plus ou moins prononcé, il n'en est pas moins certain
qu'elle éclate souvent d'emblée et que lorsque ces troubles fonctionnels existent, ils n'annoncent pas toujours sûrement l'explosion de la maladie. Toutefois, dès qu'on les voit apparaître, il est bon de se mettre sur ses gardes et de tenir l'œil suspect sous une surveillance attentive.
Si on soumet en effet cet œil à un examen méthodique, si on explore journellement la région ciliaire par la palpation avec le doigt ou avec un stylet boutonné, on tînit souvent par trouver un signe qui a une grande valeur diagnostique ; c'est le point douloureux de de Graefe. Dès que ce point douloureux, quelque circonscrit qu'il soit, est reconnu, il acquiert une haute signification, et, s'il coïncide avec une douleur de l'œil sympathisant en un point symétrique, il annonce d'une façon non douteuse l'arrivée prochaine de la maladie.
FORMES RARES
Nous arrivons à l'étude des formes rares de l'ophthalmie sympathique. Leur connaissance est de date relativement récente, mais déjà presque toutes les membranes de l'œil ont pu nous en offrir des exemples.
Si nous passons successivement en revue ces différentes conjoncti membranes, en commençant par la conjonctive, nous syJpathvoyons d'abord que la conjonctivite sympathique ne saurait être niée, et ne nous paraît même pas être très rare Dès 1874, le professeur Verneuil a, le premier, démontré que l'ectropion d'un œil peut déterminer une conjonctivite sur son congénère, conjonctivite qui disparaît si le premier œil est soumis à la blépharoplastie.
Nous avons pour notre part observé des faits analogues, à la suite de l'adaptation d'un œil artificiel. Lorsque
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celui-ci est mal conditionné ou appliqué dans une cavilé orbitaire encore enflammée, il peut faire naître sur l'autre œil une conjonctivite, ordinairement angulaire, remarquable par un larmoiement assez intense et une assez vive photophobie. Cette conjonctivite est rebelle à tout traitement et ne cède que si on enlève pour quelque temps l'œil artificiel, ce qui démontre bien son origine sympathique. Kératite L'cxisteucc de la kératite sympathique est non moins
sympathi- . , , • u
<!"«• certaine que celle de la conjonctivite, et a été mise hors de doute parles observations de Rheindorf, de Galezowski, de Gayet, de Vignaux, etc.
Cette kératite se montre sous des aspects très divers. Elle apparaît tantôt sous la forme d'une kératite ulcéreuse, tantôt sous l'apparence d'une kératite interstitielle. L'iris participe souvent à l'inflammation, de sorte que la maladie devient une véritable kérato-iritis. Quoi qu'il en soit, rien dans ses caractères anatomiques, rien dans les troubles fonctionnels qu'elle entraîne, ne décèle son origine, et pour en faire le diagnostic, il est nécessaire de remonter à la cause du mal et de s'appuyer sur un ensemble de considérations générales dont nous aurons tout à l'heure occasion de nous occuper.
Rétiniteet L' inflammation sympathique Hmitée à la rétine est chorowTte fo^t rdro. Elle donne lieu soit à des hémorrhagies rétipathTque. njeimes, par suite de thromboses vasculaires, soit à des exsudais, soit tout à la fois à ces deux genres d'altérations réunis.
Dans un cas que nous avons observé, les taches exsudatives étaient disséminées en éventail autour de la macula et rappelaient celles de la rétine albuminurique.
De Graefe a rapporté un exemple, dans lequel il s agissait d'une véritable rétinite séreuse. Les veines de la rétine
Névrite optique
étaient très tortueuses et la papille entourée d'une infiltration séreuse qui s'étendait principalement le long des
gros vaisseaux.
Si la rélinite sympathique isolée est très rare, il est plus fréquent d'observer des altérations simultanées de la réline et de la choroïde. Le corps vitré est trouble et on constate sur la choroïde des plaques atrophiques, en même temps que la rétine présente elle-même des taches hémorrhagiques et exsudatives.
La névrite optique sympathique a été signalée par de nombreux observateurs et entre autres par de Graefe, Knapp, Galezowsld, Dransart, etc. Elle se montre sous la forme d'une névrite optique ordinaire, avec les mêmes signes ophthalmoscopiques et fonctionnels qu'elle présente, lorsqu'elle est sous la dépendance d'une méningite ou d'une tumeur cérébrale, et avec tout le danger qu'elle comporte, au point de vue de l'atrophie consécutive de la papille.
Dans un cas que l'un de nous a signalé, cette névrite s'accompagnait de thromboses veineuses. Certaines branches vasculaires restèrent obhtérées, amenant la perte du champ visuel dans le territoire qu'elles étaient chargées de desservir. De tels faits permettent de supposer que la m.aladie a été produite par l'intermédiaire des nerfs vaso-moteurs, théorie dont nous aurons à discuter la valeur lorsque nous étudierons la pathogénie de cette affection.
Dans une observation non moins intéressante , nous avons vu une névrite optique sympathique s'accompagner elle-même de troubles cérébraux sympathiques (attaques épileptiformes); l'énucléation de l'œil sympathisant arrêta la marche de la névrite et mil fin à tous les accidents cérébraux.
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Atrophie sympathique de la papille.
Décollement sympathique de la rétine.
Glaucome
sympathique.
L'atrophie de la papille, due àTiDlkience sympathique, peut succéder à la névrite dont nous venons de parler : elle est alors consécutive et constitue la forme d'atrophie sympathique la moins controversée.
Dans des cas beaucoup plus rares, l'atrophie de la papille peut survenir d'emblée et se développer peu à peu comme une atrophie simple ordinaire, ainsi que Mooren et Galezowski entre autres en ont rapporté des exemples, Son début brusque, sa marche plus rapide et saccadée, contrastant avec l'évolution lente et réguhère de l'atrophie progressive, son existence dans un œil dont le congénère est atteint d'altération assez grave pour justifier la crainte de l'ophthalmie sympathique, constituent un ensemble de caractères qui permettent d'étabhr la diagnostic.
Le décollement de la rétine, survenant comme accident sympathique isolé, est également très rare. Il reconnaît pour cause une choroïdite partielle, dont l'exsudat séreux soulève la rétine dans une étendue plus ou moins grande. Nous en avons observé quelques exemples, indiscutables; d'autres se sont présentés à nous, dans des yeux atteints de myopie, de sorte que leur origine sympathique peut jusqu'à un certain point rester incertaine et douteuse.
La littérature ophthalmologique ne possède qu'un nombre assez restreint d'observations relatives aux accidents glaucomateux de nature sympathique. De Graefele premier en a rapporté un fait, dans lequel il s'agissait d'une excavation glaucomateuse, qui fut enrayée pari' énucléation de l'autre œil primitivement blessé.
Mooren, Rondeau, Horner, Webster, etc., ont eu l'occasion d'observer des faits analogues, et, selon nous, il est hors de doute qu'étant admise une prédisposition du malade aux accidents glaucomateux, la blessure d'un œil
ne puisse provoquer du côté de l'œil congénère une in itation sympathique se traduisant par la manifestation d'un glaucome soit aigu soit chronique.
L'un de nous a du reste publié un exemple récent de glaucome subaigu d'ordre réflexe, accompagné d'un dépôt de pigment sur la surface de la capsule, dépôt qui était consécutif à une ancienne iritis. Le même œil avait donc été atteint d'abord d'iritis sympathique, puis d'accidents glaucomateux sympathiques (1).
A propos de glaucome sympathique, on sait que l'iridectomie pratiquée sur l'œil malade détermine souvent une attaque glaucomateuse sur l'autre œil. Faut-il ranger cet accident dans la classe des ophthalmies réflexes? Mooren est de cet avis, et il est possible en effet qu'une irritation sympathique intervienne ici et soit la cause de la maladie. du second œil ; mais il faut pour cela un terrain préparé d'avance, une prédisposition morbide évidente de l'organe qui va être atteint, condition qui ne se retrouve pas en général dans les autres ophthalmies sympathiques telles que nous les comprenons aujourd'hui et qui constitue ainsi une différence essentielle. En outre, il est reconnu qu'une émotion morale vive a une influence incontestable sur la production de l'attaque glaucomateuse, de sorte qu'il faut encore faire la part de cette émotion, chez un malade qui vient de subir une opération.
Telle est la liste déjà longue des principales variétés connues d'ophthalmies sympathiques. Elle tend à se compléter chaque année, et nous sommes portés à croire qu'elle englobera un jour presque toutes les affections oculaires.
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Troubles Lgs troubles fonctionnels de nature sympathique, sur roDct.om,eiB j^gq^gig Donders a depuis longtemps attiré l'attention, sont sympathl fort nombroux et peuvent être rangés en plusieurs classes
ques.
comprenant :
r Troubles de sécrétion [larmoiement); T Troubles du mouvement (blépharospasme) ; 3" Troubles de l'accommodation (parésie, spasme du muscle accommodatem\ asthénopie) ;
4° Troubles de la sensibilité rétinienne [amblyopie, rétrécissement du champ visuel, dyschromatopsie, photopsies);
5° Troubles névralgiques divers [photo phobie, néoralgie des nerfs ciliaires et des branches de la cinquième paire).
Ce serait dépasser les limites de cet ouvrage que de nous étendre sur chacun de ces troubles fonctionnels, que l'on rencontre ici, isolés ou réunis, avec les principaux caractères qui leur sont habituels. Ils n'empruntent en effet Tien de particuher à leur cause originelle, et pour en fau-e le diagnostic, on est obligé de s'appuyer sur un ensemble de considérations que nous étudierons tout à l'heure.
Un point important que nous avons déjà eu occasion de signaler, c'est que ces troubles sont tantôt le prélude des inflammations sympathiques, tantôt, au contraire, conservent leur individualité propre et restent ce qu'ils sont sans changer de nature. On comprend toute l'importance quil y aurait à reconnaître les premiers des seconds, mais une telle distinction est impossible ; c'est pourquoi il faut toujours surveiller avec soin l'œil atteint, afin d'être prêt à agir si une véritable inflammation sympathique vient à se manifester.
Nous devons aussi noter que, quoique bien moins dangereux que les accidents inflammatoires, ces troubles fonctionnels n'en constituent pas moins souvent une affection assez tenace et assez gênante, pour exiger une mtervention chirurgicale et nécessiter l'énucléation de l'œil sympathisant, lorsqu'aucune contre-indication ne s'y oppose [\).
Les causes des accidents sympathiques sont de deux or- ( dres, à savoir : 1" les lésions traumatiques de l'œil; 2" certaines affections oculaires indiopathiques, capables de provoquer le tiraillement des nerfs cihaires et d'en amener
l'inflammation.
r Les blessures de l'œil sont à coup sûr la cause qui a la plus grande influence, et, parmi ces blessures, ce sont celles de la région ciUaire qui sont de beaucoup les plus redoutables à cause de l'abondance exceptionnelle des éléments nerveux qu'on y rencontre. Les plaies de la cornée sont infiniment moins dangereuses, et ne peuvent entraîner des accidents sympathiques que dans les cas rares où elles sont irréguhères, déchiquetées, accompagnées d'enclavement de l'iris ou de luxation du cristallin, permettant à la lentille d'exercer une compression directe sur le corps ciliaire.
Il est aussi à remarquer que lorsque les plaies de l'œil sont suivies d'une; abondante suppuration, elles ne prédisposent en quelque sorte plus à l'ophthalmie réflexe,
(1) Parmi les troubles fonction- prononcé de l'acuité visuelle, sus-
nels sympathiques, les plus fré- ceptible de céder à l'énucléation
quents sont la réduction du pou- de l'œil sympathisant. Dans des
voir accommodateur, l'aslhénopie, cas plus rares, il y a rétrécissement
la photophobie. du champ visuel, disparition de la
Au nombre des plus intéressants vision par moments (Liebreich). On
est l'amblyopie qui présente diver- a môme cité des cas d'amaurose
ses formes. Le plus souvent il s'agit absolue, d'un affaiblissement plus ou moins
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car les nerfs ciliaires détruits ne peuvent plus réagir sur ceux du côté opposé.
Ce n'est, pas toujours l'étendue et le siège de la plaie qui en font la gravité au point de vue qui nous occupe, c'est surtout la présence de corps étrangers. Ainsi les éclats de capsule, les paillettes de fer, les grains de plomb, les fragments de verre ou de pierre logés dans l'œil, sont des sources fréquentes d'ophthalmie sympathique, à moins qu'ils ne soient fixés dans le cristallin lui-même et éloignés ainsi de tout contact direct avec les membranes profondes. Ces corps étrangers peuvent s'enkyster dans les cas heureux et rester silencieux des mois et des années, ce qui arrive surtout pour les grains de plomb à surface hsse et pohe ; mais une poussée aiguë est toujours à craindre et on a vu quelquefois des cas d'ophlhalmie réflexe se déclarer vingt, trente et même quarante ans après l'accident.
Parmi les blessures de l'œil capables de déterminer des comphcations sympathiques, nous devons aussi mentionner les plaies chirurgicales. L'opération de la cataracte était surtout redoutable à ce point de vue, à l'époque oiilon pratiquait la méthode d'abaissement, car la lentille abandonnée dans l'œil venait souvent comprimer le corps calcaire, et c'est ainsi que Mooren a pu publier une statistique oii, sur vingt cas d'ophthalmie sympathique, neuf étaient dus à cette cause. Toutefois les méthodes d'extraction sont loin d'être à l'abri de pareils accidents et le procédé de de Graefe semble les favoriser beaucoup plus que l'extraction à lambeau. Nous en trouvons l'exphcation dans l'emplacement de la plaie, qui est plus voisine de la région cihaire et qui, par sa situation périphérique, facilite l'enclavement de l'iris et de la capsule et provo-
que ainsi uu limillement des nerfs ciliaires avoisinants.
L'iridectomie a aussi à sa charge quelques faits malheureux, et le congrès ophlhalmologique d'Heidelberg eu 1 874 en a rapporté quatre ou cinq exemples.
A côté de pareils faits, nous devons aussi ranger les cas d'ophthalmie sympathique, produits par la prothèse oculaire. Lorsque l'œil artificiel repose sur un moignon douloureux, ou dans une cavité orbitaire facilement irritable, il peut donner lieu à des accidents inflammatoires et surtout à des névroses réflexes. Nous avons eu plusieurs fois occasion d'observer des cas de ce genre, dont l'importance n'échappe à personne, et qui exigent pour un certain temps la suppression immédiate de tout appareil prothétique.
2° Le second groupe de causes capables de déterminer des accidents sympathiques est constitué par certaines affections spontanées, agissant sur la région cihaire au même titre que les traumatismes, c'est-à-dire en y provoquant une irritation ou une inflammation capable de retentir sur les nerfs cihaires du côté opposé. Parmi ces affections, nous pouvons citer principalement : les staphylomes opaques de la cornée et de l'iris, les vieilles irido-choroïdites, les moignons enflammés, douloureux et surtout les bulbes atrophiés dans lesquels se développent de véritables productions osseuses de la choroïde. C'est cette dernière altération qui a l'influence la plus décisive. En effet, ces productions osseuses, tantôt disséminées, tantôt réunies en forme de coque, se locahsent de préférence autour du nerf optique, c'est-à-dire au voisinage des points où les nerfs cihaires se groupent pour traverser la sclérotique. Elles compriment et enflamment ces nerfs que l'on trouve toujours altérés à leur niveau et sont ainsi la cause des accidents que nous signalons.
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Fréquence. ïelles soul Igs priiicipales causes de Tophlbalmie sympathique. Voyons maintenant la fréquence avec laquelle elles agissent.
D'une façon générale, l'ophthalmie sympathique, sans être exceptionnelle, n'est cependant pas très fréquente. Ainsi, sur un relevé approximatif de 30,000 malades, fait pendant cinq ans à la clinique de la rue Dauphine, par le D' Yvert, 47 fois seulement l'énucléation du globe a dû être pratiquée pour remédier à des accidents sympathiques. C'est donc là en résumé nue affection assez rare.
Si nous recherchons maintenant dans quelle proportion elle complique les différents traumatismes de l'œil, nous trouvons encore qu'elle n'est pas très commune, car les maladies capables de lui donner naissance sont loin de toujours la produire et ne la provoquent guère, selon Mooren, qu'environ une fois sur six. Nous en trouvons la preuve dans le compte rendu de la guerre de sécession d'Amérique, oti, sur 254 cas de blessures graves d'un œil, 41 fois seulement l'ophthalmie sympathique a pu être notée. La proportion est, il est vrai, un peu plus élevée dans la guerre franco-allemande de 1870-1871, car Cohn a relevé sept cas d'accidents sympathiques sur 31 cas de blessures de l'œil.
Si nous demandons enfin quelle est la fréquence de cette maladie à la suite des opérations chirurgicales pratiquées sur les yeux, et notamment à la suite de l'opération de la cataracte, nous trouvons, sinon des statistiques complètes, du moins des renseignements intéressants dans les mémoires de certaines sociétés savantes. C'est ainsi que daus une discussion qui a eu Heu à ce sujet au congrès d'Heidelberg, en 1874, on a réuni 14 cas d'ophthalmie sympathique développée après l'extraction linéaire modifiée et cinq
après rexti-action à lambeau. Au dernier congrès des oculistes en Amérique, Webster en a relaté onze cas, et Agnew estime que cette complication apparaît deux ou trois fois sur cent, lorsque l'œil est perdu à la suite de l'extraction.
Maintenant que nous connaissons les causes de la maladie, voyons quel est son mode de transmission et étudions par quelle voie elle se propage d'un œil à l'autre. C'est là une question d'un intérêt considérable, car elle est la base essentielle de la thérapeutique.
Pour expliquer la transmission de la maladie, on a incriminé tour à tour ou simultanément les vaisseaux, les nerfs optiques et les nerfs ciliaires ; de là plusieurs théories, que nous allons successivement passer en revue.
r Propagation par les vaisseaux. — On admettait dans cette théorie que la congestion des vaisseaux de l'œil sympathisant se propage aux vaisseaux de l'œil sympathisé, grâce aux nombreuses anastomoses que ces vaisseaux ont entre eux, et y provoque les accidents sympathiques. Cette hypothèse, qui n'est basée sur aucune observation cHnique, n'a pas tardé à être complètement abandonnée.
T Propagationpar le nerf optique. — Selon Mackenzie, c'est le nerf optique qui est la principale voie de transmission de la maladie sympathique. L'inflammation part de la rétine, se propage le long du nerf optique jusqu'au chiasma, puis se réfléchit sur le nerf optique du côté opposé pour arriver jusqu'aux membranes profondes de l'cpil sympathisé.
Cette théorie suppose, comme on le voit, que le point de départ de la maladie est la rétine de l'œil sympathisant et son point d'arrivée la rétine de l'œil sympathisé: or ce sont là des faits que l'observation ne démontre que rarement. C'est là une première objection qu'on peut lui adresser. Une autre objection, que lui ont faite Muller et
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Pagenstecher, c'est que le nerf optique est souvent trouvé atrophié et réduit en une sorte de cordon fibreux dans les yeux que l'on a dû énucléer, ce qui semble indiquer que, dans ces conditions, il ne peut guère servir de conducteur à l'inflammation.
Quoi qu'il en soit, si la plujDart des faits observés sont en opposition avec cette théorie, il en est un certain nombre qui s'y rattachent d'une façon évidente. Ainsi Cohn a vu deux fois un simple exsudât de la rétine provoquer une ophthalmie sympathique, et l'on ne peut guère s'empêcher de conclure que la propagation ne se soit alors opérée par le nerf optique; dans d'autres cas, on a vu des accidents sympathiques débuter manifestement par la rétine de l'œil sympathisé. Nous sommes donc conduits à admettre que la théorie de la transmission de la maladie par les nerfs optiques ne doit pas être complètement abandonnée et est applicable à un certain nombre de faits.
30 Propagation par les nerfs ciliaires. — La propagation de l'ophthalmie sympathiquepar les nerfs cihaires, mise en avant par Tavignot, puis reprise par Muller, Pagenstecher, Gzerny, est la théorie la plus généralement admise. Elle repose aujourd'hui sur les considérations suivantes: T ce sont les altérations de la région cihaire qui sont presque toujours (95 fois sur 100) la cause de l'ophthalmie réflexe; V le point d'arrivée de la maladie est le plus souvent la région ciliaire du côté opposé et très rarement le segment postérieur du globe ; 3° enfin les nerfs cihaires sont douloureux à la pression (points douloureux de de Graefe), sans parler des altérations qu'on y a parfois constatées.
Mais si la propagation de l'ophlhalmie sympathique par les nerfs ciliaires est acceptée, il nous reste encore à savoir comment elle a lieu. S'agit-il d'un acte purement réflexe?
Faut-il au contraire admettre que la transmission de la maladie a lieu par une véritable névrite?
Selon les partisans de la propagation par action réflexe ou de la théorie vaso-motrice, l'irritation part des nerfs ciliaires et gagne le ganglion ciliaire; là elle trouve trois voies différentes à prendre, qui ne sont autre chose que les branches afférentes de ce ganglion, à savoir : la racine motrice, la racine sensitive et la racine sympathique. La racine motrice, par la nature de ses fonctions, ne saurait guère servir de fil conducteur à l'irritation, et les racines sensitives ou sympathiques en sont seules capables. "
Reclus, dans l'excellente monographie qu'il a publiée, incrimine de préférence la racine sensitive et pense que l'irritation arrive jusqu'au bulbe le long des fibres du trijumeau et de là se réfléchit sur les nerfs vaso-moteurs du côté opposé pour y produire des troubles circulatoires ou trophiques. Mais ce n'est là qu'une hypothèse, et dans l'état actuel de la science il est encore impossible de rien préciser.
Quoi qu'il en soit, cette théorie vaso-motrice nous donne une explication suffisante des troubles fonctionnels sympathiques et même des troubles vasculaires {thromboses) que l'on constate d'une façon si nette dans certains cas de névrite ou de réduite sympathique, car ce sont évidemment les nerfs vaso-moteurs qui en sont les agents; mais elle ne saurait nous rendre un compte exact de la véritable iridocyclite sympathique, car elle est en opposition avec cette loi de pathologie générale formulée par Cl. Bernard, par Charcot et par Vulpian, à savoir, que «les nerfs vaso-moteurs peuvent bien déterminer des troubles de la circulation, mais non une véritable inflammation » . C'est pour rester d'accord avec cette loi, qu'un certain nombre d'auteurs et particulièrement Reclus en France et Goldzieher en Allemao-ne
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admettent que l'irido-choroïdite sympathique est due à une véritable névrite migratrice, névrite d'abord ascendante et remontant jusqu'au bulbe en suivant le môme trajet que le réflexe dont nous venons de parler, puis gagnant par les fibres commissurales le noyau d'origine du trijumeau du côté opposé, pour devenir ensuite névrite descendante et arriver jusqu'aux nerfs ciliaires. Les altérations microscopiques constatées dans ces nerfs par Czerny, Poucet et un grand nombre d'auteurs, donnent à cette théorie un certain appui ; malheureusement les recherches n'ont pas été poursuivies au delà des cihaires et n'ont pu encore lui donner une preuve complètement irréfutable (1).
Comme on le voit, la question qui nous occupe n'est pas encore entièrement jugée, mais cette étude sur la pathogénie peut déjà nous permettre de tirer quelques conclusions utiles à la thérapeutique. Ainsi, quand on aura des motifs de croire que la transmission de la maladie a pu s'effectuer par le nerf optique, il sera bon de sectionner ce nerf non au ras de la sclérotique, mais à une certaine distance de son entrée dans le globe de l'œil. D'autre part, nous pouvons comprendre combien l'énucléation sera puissantepour combattreles accidents sympathiques dus à une simple action réflexe, et combien au contraire son action sera plus incertaine, pour faire rétrocé-
(1) Bien d'autres théories ont été émises pour expliquer l'ophthalmie sympatliique. Ainsi Knies a cherché à démontrer que cette affection est due à un processus inflammatoire, rampant dans le tissu conjonctif de la gaine piale et dans le tissu interstitiel du nerf optique, pour arriver au chiasma et descendre par le môme chemin, dans le nerf optique du côté opposé. Dans
la discussion qui a eu lieu au congrès de Londres de 1881, Snellen a fait intervenir les éléments parasitaires et pense qu'ils passent d'un œil à l'autre par les canaux lymphatiques dilatés. Il admet aussi que l'inflammation sympathique est souvent métastatique. Toutes ces théories font bien voir l'incertitude qui plane encore sur celte question.
der une névrite qui a déjà franchi les limites, du globe, ce qui implique la nécessité d'intervenir le plus rapidement possible.
L'ophthalmie sympathique, quelle que soit sa forme, n'a pas de signes pathognomoniques, et une irido-choroïdite réflexe peut ressembler de tous points à une irido-choroïdite diathésique. Ce n'est qu'en examinant simultanément les deux yeux, en analysant la nature et l'enchaînement des lésions dont ils sont atteints, et en établissant les relations de cause à effet qui existent entre elles, qu'on peut arriver à établir le diagnostic.
L'œil sympathisant est le premier à étudier : il nous renseigne d'abord sur le genre d'altération qu'il présente et par conséquent sur les dangers plus ou moins grands qu'il fait courir à son congénère.
Nous savons que ces dangers sont considérables, s'il est atteint d'un traumatisme étendu et surtout d'un traumatisme intéressant la région cihaire et compliqué par la présence d'un corps étranger. Ils sont moindres, mais ils n'en existent pas moins, s'il s'agit d'affections survenues spontanément, mais capables d'irriter les nerfs cihaires, soit par compression, soit par tiraillement. Rappelons, à ce sujet, tout ce que nons avons à redouter des staphylômes de la cornée, des vieilles irido-choroïdites, des moignons enflammés et douloureux, des bulbes atrophiés et indurés et^ même dans certains cas, de la présence d'un œil artificiel.
Une seconde indication que nous fournit l'œil sympathisant, ce sont les poussées inflammatoires et les exacerbations douloureuses dont il est le siège. Ces complications ont pour le diagnostic une importance considérable, car elles sont très souvent la cause occasionnelle des accidents réflexes qui se déclarent.
Galezowski et Daguenet. 22
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Lorsque l'œil sympcitliisaut paraît calme et exempt de toute douleur spontanée, son examen attentif peut encore nous renseigner sur l'état des nerfs ciliaires et sur leur irritation, en nous permettant de constater leur vive sensibilité, au moindre attouchement de la région ciliaire. Ce symptôme acquiert surtout une grande valeur, s'il se produit daus un œil devenu indolore, car il accuse un réveil inflammatoire qui est ordinairement du plus fâcheux augure.
Enfin, comme il faut tenir compte de tous les détails, la date de la maladie peut aussi comporter un certain enseignement. Nous savons que l'ophlhalmie sympathique est surtout menaçante, sinon dans les premiers jours, du moins dans les cinq ou six premières semaines qui suivent la blessure d'un œil. C'est donc dans cette période critique que nous la redouterons davantage, mais sans pouvoir toutefois tirer grand profit de cette remarque, car on peut la voir se développer vingt ans, trente ans et niêmè davantage après l'accident primitif.
Voilà pour l'œil sympathisant. Voyons maintenant ce que nous apprend l'examen de l'œil sympathisé.
L'ophlhalmie qui s'y déclare est presque toujours l'iridocycUte séreuse ou plastique que nous avons étudiée plus haut, car c'est la forme la plus habituelle de la maladie. Sans doute, à n'envisager que les caractères anatomiques de la lésion, cette irido-cycHte ne présente aucun symptôme absolument pathognomonique, mais que de particularités la caractérisent. Ainsi quand on la voit se développer avec sa forme insidieuse, puis maligne, quand aucune cause diathésique n'explique sa formation, quand elle survient dans un œil à la suite d'une blessure grave de son congénère, quand elle coïncide avec une recrudescence inflammatoire de l'œil suspect, quand enfin elle ne bénéficie en rien du
traitement le mieux dirigé, n'a-t-on pas, groupés sous les yeux, un ensemble de caractères qui donnent au diagnostic un degré de certitude en quelque sorte absolu?
L'œil sympathisé nous révèle à son tour un symptôme important que nous avons déjà trouvé dans l'œil sympathisant : c'est le point douloureux de de Graefe. Ce symptôme tire son principal intérêt de ce qu'il peut nous faire reconnaître l'irido-cyclite sympathique à son début et même nous la faire prévoir avant son explosion, si on a soin d'explorer chaque jour la région ciliaire de l'œil suspect, au moyen d'un stylet mousse. Le plus petit point douloureux circonscrit de cette région, provoqué par un léger attouchement, est un indice des accidents qui vont se déclarer, surtout s'il coïncide avec un point douloureux identique de l'œil sympathisant, et si ces deux points occupent des régions symétriques.
Tel est l'examen méthodique nécessaire pour étabhr le diagnostic.
Ce diagnostic est surtout facile quand il s'agit de cas types et classiques : blessure grave d'un œil, irido-choroïdite sympathique de l'autre, le fait est assez commun pour qu'on puisse facilement relier entre elles ces deux genres d'affections. Mais lorsque les lésions de l'œil sympathisant sont des lésions spontanées et qu'elles déterminent dans l'œil des altérations nutritives, on est souvent dans un grand embarras pour attribuer à ces dernières une origine réflexe, alors qu'elles peuvent être dues à la même cause constitutionnelle que celle qui a amené les altérations du premier œil. Bien plus encore, les deux yeux étant atteints d'altérations purement diathésiques, il peut se faire que l'un d'eux joue par rapport à l'autre un rôle sympathisant et empêche celui-ci de guérir. Ainsi chez une de nos malades vue en
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consultation avec les professeurs Panas, Perrin et le docteur Réal, malade qui était atteinte d'une double irido-choroïdite do nature arthritique, l'un des yeux fut atteint d'un décollement de la rétine et resta le siège d'une assez vive sensibilité. Son congénère résista à tous les moyens de traitement, et ce ne fut que lorsque l'œil regardé comme sympathisant fut énucléé que la guérison s'obtint rapidement, ce qui donna au diagnostic une éclatante confirmation.
Ces quelques exemples font bien voir toutes les difficultés des questions que l'on a à résoudre. On n'arrivera à leur solution qu'en prenant en considération la marche anormale delà maladie, la sensibihté de la région ciliaire au toucher, l'améhoration ou l'aggravation de symptômes coïncidant avec de pareils phénomènes du côté de l'œil sympathisant, et enfin la résistance de l'affection à un traitement qui d'ordinaire se montre efficace. Le diagnostic sera alors basé sur une certitude presque complète et lorsque l'œil suspect aura perdu toute vision, on sera autorisé à sacrifier un organe devenu non seulement inutile, mais presque à coup sûr malfaisant.
On est également en face de grandes difficultés, lorsque les altérations de l'œil sympathisé sont des formes rares d'ophthalmie sympathique. En effet, moins ces formes sont communes, plus on est tenu à une grande réserve pour les admettre, car elles n'empruntent à leur origine aucun caractère distinctif. On doit donc pour les diagnostiquer appuyer son jugement sur leur mode de production, sur la nonexistence des causes qui leur donnent habituellement naissance, et sur l'ensemble des considérations que nous venons d'énumérer.
Nous ferons les mêmes réflexions à propos des troubles fonctionnels sympathiques, tels que le larmoiement, la
photophobie, l'asthénopie, etc. Tant de causes peuvent leur donner naissance, qu'il faut multiplier les recherches et interroger avec soin l'état des voies lacrymales, la réfraction et l'accommodation de l'œil, le système dentaire du malade, ainsi que les influences de toute nature qui peuvent être l'origine de ces accidents, avant de songer à les attribuer à la sympathie.
Il est nécessaire en outre que leur persistance, leur intensité inaccoutumée, quelquefois leur multiplicité insohte chez le même malade et enfin leur résistance à tout traitement soient bien constatés. Avec tous ces éléments, le diagnostic ne doit encore être fait que par exclusion et exige toujours la plus grande circonspection.
Nous venons de voir que le point de départ de l'ophthalmie sympathique est l'action nocive qu'un œil blessé ou malade exerce sur son congénère. C'est à supprimer cette action nocive que doivent donc tendre tous nos efforts, et pour cela beaucoup de méthodes ont été employées.
La plus ancienne en date est celle que Wardrop a proposée par empirisme et empruntée aux vétérinaires de son époque. Ceux-ci, sachant qu'il existe chez le cheval une affection qui devient fatalement binoculaire, à moins que l'œil primitivement atteint ne soit désorganisé par la suppuration, avaient coutume de détruire cet œil par des caustiques et en particulier par de la chaux vive. Wardrop conseilla simplement de le vider à l'aide d'une grande incision et proposa d'appliquer à l'homme cette opération o dans certaines affections oculaires retentissant d'un œil sur l'autre et amenant la cécité » .
Le conseil fut suivi, et beaucoup de procédés surgirent. Barton de Manchester vidait l'œil par une large incision faite à la cornée; — Taylor excisait cette membrane;
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Watson pratiquait l'amputation de l'hémisphère antérieure du globe, y compris la région ciliaire; — de Graefe conseillait d'abord l'introduction d'un fil de laine à travers le bulbe, de façon à y produire une abondante suppuration, et préconisait plus tard l'iridectomie et la névrotomie ciliaire.
Enfin, en 1874, le professeur Verneuil proposait la suture des paupières, dans certains cas d'ectropion, pour protéger . la cornée, l'empêcher de s'enflammer et de provoquer un ' retentissement sympathique sur l'autre œil. Mais tous ces procédés n'ont que des apphcations très restreintes ou sont aujourd'hui abandonnés et ne sauraient être mis en parallèle avec ceux dont il nous reste à parler, et qui sont en premier lieu l'énucléation du globe, et sur un plan secondaire la névrotomie optico-ciHaire.
Éauciéaf.on. G'cst Prichard qui le premier, en 1851, conseilla et pratiqua l'énucléation de l'œil, pour s'opposer aux accidents sympathiques. Le conseil arrivait au moment opportun, car Bonnet (de Lyon) avait déjà décrit le procédé opératoire qui porte son nom et qui permet d'enlever l'œil d'une façon simple et rapide. Cependant l'opération de Prichard souleva d'abord bien des méfiances et ne fut que difficilement acceptée, même en Angleterre où elle avait pris naissance; elle ne passa que peu à peu dans la pratique, mais ses résultats furent tels, qu'elle y tient aujourd'hui le premier rang.
Ce qui lui vaut une telle faveur, c'est tout à la fois son peu de gravité et son efficacité. Tous les auteurs en effet la proclament une opération simple et bénigne; tous s'accordent également à reconnaître que, pratiquée avant l'apparition de tout accident sur l'œil qu'il s'agit de préserver (énucléalion préventive), elle le met à peu près sûrement à l'abri de l'ophthalmie sympathique. On ne compte en effet
à celte règle que si peu d'exceptions, qu'elles se perdent dans la masse considérable des succès obtenus (1). Lorsque les accidents sympathiques sont déjà déclarés (énucléation curative), ses résultats sont encore très remarquables et la guéiison est la règle, si ce n'est dans l'irido-choroïdite plastique, forme maligne et redoutable entre toutes.
L' énucléation est donc une opération appelée à rendre de très grands services ; mais il est nécessaire d'en peser exactement les indications et les contre-indications. Examinons pour cela les principaux cas qui peuvent se présenter.
Premier cas. — Vœil blessé ou malade ne voit plus et l'autre œil est indemiie.
L'énucléation est indiquée dans ce cas toutes les fois que l'œil blessé ou malade peut être une source de dangers pour son congénère. C'est pourquoi elle s'impose, selon nous, lorsqu'on est en face d'un traumatisme du globe assez considérable pour amener sa désorganisation et, dans ce cas, nous pouvons ranger en première ligne les plaies étendues de la région ciliaire, avec issue d'une grande partie du corps vitré. Elle s'impose également quand un corps étranger est logé dans l'œil et a amené la perte irréparable de la vision soit par irido-cyclite, soit par atrophie du bulbe. Elle est enfin nécessaire toutes les fois que l'œil, perdu par suite d'une inflammation traumatique ou spontanée ou réduit à l'état de moignon, reste toujours sensible et provoque de temps en temps des recrudescences inflammatoires, comme cela arrive parfois dans quelques
(1) Lawson, Mooren et Netterhip entre autres, ont cilé des faits où l'énucléation pratiquée avant l'apparition de tout accident sympathi-
que n'avait pas empêché celui-ci de se produire, mais ces faits sont exceptionnellement rares.
DES IRIDO-CIIOROIDITES.
vieilles irido-choroïdites, dans cciîains stapliylômes opaques de la cornée et dans les phlhisies du bulbe avec cataracte crétacée, etc. Ce sont là du reste les conclusions qui ont été adoptées au congrès de Genève en 1877, par les ophthalmologistes réunis en assemblée générale (1).
Si les cas que nous venons de rapporter exigent tous l'énucléation, il en est d'autres où nous regardons cette opération tout au moins comme inutile. Ainsi lorsque l'œil suspect est indolore, n'est sujet à aucun réveil inflammatoire et ne présente à la pression aucun des points douloureux de de Grsefe, nous conseillons de ne pas y toucher et de se borner à une surveillance attentive.
Deuxième cas. — Vœil blessé ou malade ne voit plus et Vautre œil se sympathise.
Ici les indications de l'énucléation sont plus ou moins pressantes, selon la nature des accidents que l'on a à combattre.
Ces accidents se révèlent-ils sous forme d'irido-clioroïdite séreuse, on doit ne pas hésiter à sacrifier l'œil sympa-
(1) Les principales conclusions que le congrès de Genève a formulées, à la suite du remarquable rapport de Warlomont, sont les suivantes :
\° Quand un œil vient à être détruit par une cause traumatique et que tout espoir d'y voir subsister ou revenir un degré de vision utile est perdu, c'est rendre un immense service au blessé que de l'en débarrasser séance tenante, par l'énucléation avec anesthésie. On lui épargne ainsi les suites immédiates du traumatisme, on le rend pour ainsi dire du jour au lendemain ti ses travaux, et on le préserve à coup
sûr des accidents consécutifs. Lorsqu'il y a des raisons de croire que le globe blessé recèle quelque corps étranger, l'indication de l'énucléation est plus impérieuse encore.
2" Quand un œil perdu par une cause locale, traumatique ou autre, ou quand le moignon qui le représente est le siège d'une sensibilité continue ou intermittente, ou d'un état inflammatoire aigu ou chronique, ou l'asile d'un corps étranger ou d'un cristallin crétacé en faisant office, l'énucléation en est indiquée, comme moyen préventif, môme en l'absence de toute manifestation sympatliique.
thisant. Aucun retard n'est permis et nous sommes loin par conséquent de partager l'avis de Arlt, de Critchett et de Mauthner, qui craignent d'opérer lorsque l'œil sympathisé est en pleine inflammation et conseillent d'attendre une période d'accalmie. L'énucléation peut même avoir lieu, dans les cas urgents, si l'œil sympathisant est atteint d'un phlegmon consécutif à un traumatisme, mais l'opération comporte toutefois un peu plus de danger que dans les cas ordinaires.
Ce qui doit surtout nous engager à nous hâter, c'est que les résultats que l'on retire de l'opération sont en général d'autant plus favorables que celle-ci est exécutée au début du mal, alors que l'œil sympathisé n'est encore que légèrement irrité. La guérison est alors la règle, mais cette règle n'est pas absolue, car Berlin ainsi qu'Hirschberg entre autres ont rapporté des faits où l'énucléation pratiquée vingt-quatre heures seulement après le commencement des accidents n'avait pu parvenir à les enrayer.
Si l'énucléation se montre souvent efficace quand il s'agit d'une irido-choroïdite séreuse en voie d'évolution, il n'en est pas de même dans la forme plastique à bon droit appelée maligne. L'opération reste trop souvent impuissante à conjurer les accidents; il faut toutefois la tenter sans la moindre hésitation, car elle constitue pour la malade une suprême ressource que l'on n'est pas en droit de négliger.
Lorsque les accidents sympathiques se révèlent sous une des formes rares que nous avons admises (kératite, rétinite, névro-rétinite, etc.) ou sous la forme de simples troubles fonctionnels, l'énucléation est également indiquée. Il y a nécessité de débarrasser au plus vite le malade d'accidents qui peuvent se compliquer ou prendre
une
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certaine gravité et on est d'autant plus autorisé à intervenir que le succès est la règle, si l'œil n'a pas encore souffert de trop graves désordres.
Troisième cas. — Vœil blessé ou malade voit encore et t autre œil est indemne.
Les contre-indications de l'éniicléation sont ici évidentes. Un tel œil, quelque affaibli qu'il soit, est susceptible parfois de recouvrir une acuité visuelle satisfaisante, et c'est à ce but que doivent tendre tous nos efforts. S'il est blessé, on cherchera particulièrement à prévenir l'ophllialmie sympathique en évitant toutes les complications qui peuvent lui donner naissance; ainsi les enclavements de l'iris seront réduits ou sectionnée; les plaies de la sclérotique devront être suturées, afin de prévenir l'écoulement de l'humeur vitrée et de hâter la cicatrisation; les cataractes traumatiques seront extraites le plus rapidement possible, car la lentille imbibée d'humeur aqueuse et fortement gonflée, apporte une certaine entrave aux voies de filtration antérieures de l'œil, et exerce sur le corps ciliaire une compression dangereuse.
Quatrième cas. — Vœil blessé ou malade voit encore et son congénère se sijmpathise.
C'est le cas le plus embarrassant qui puisse se présenter, celui qui met le médecin dans la position la plus déhcate, surtout s'il arrive que l'œil sympathisant ait conservé une acuité visuelle meilleure que l'œil sympathisé. Ne pas intervenir, c'est condamner ce dernier à une perte à peu près fatale, alors que l'œil sympathisant peut encore achever de se perdre ; d'un autre côté, nul espoir ne reste, si l'opération reste insuffisante pour conjurer les accidents.
On ne saurait ici poser de règles complètement absolues ; mais quant à nous, nous sommes en général partisans de
l'opération. Ayant à soigner un malade atteint depuis trois mois d'irido-choroïdite séreuse sympathique, nous avons enucléé l'œil sympathisant, blessé un an auparavant, bien que celui-ci pût encore compter les doigts à une distance d'environ cinquante centimètres ; le résultat fut excellent et la guérison de l'œil sympathisé fut complète. Dans un cas semblable, Crilchett ne fit pas l'énucléalion et eut un résultat inverse : l'œil sympathisant conserva un certain degré de vision utile, mais l'œil sympathisé fut perdu, ce qui peut à bon droit être attribué à l'absence de toute intervention.
Les indications thérapeutiques sont différentes, lorsque l'ophthalmie sympathique se manifeste sous la forme d'irido-choroïdite plastique. Cette forme est tellement maligne que l'énucléation est le plus souvent inefficace et laisse si peu d'espoir qu'il est contre-indiqué de la tenter, lorsqu'il reste encore un certain degré de vision utile dans l'œil sympathisant. Ce serait, comme le fait remarquer Reclus, quitter la proie pour l'ombre que d'opérer dans des conditions aussi incertaines et aussi désavantageuses; aussi faut-il s'abstenir.
S'agit-il des formes inflammatoires rares que nous avons décrites ou de simples troubles fonctionnels sympathiques, on ne peut baser son jugement qu'après avoir examiné avec soin le pour et le contre et pesé, dans chaque cas qui se présente, les avantages et les inconvénients de l'opération.
C'est surtout la comparaison de ce qui reste de vision dansl'œil sympathisant avec l'intensité des troubles éprouvés par l'œil sympathisé, qui doit servir de guide. Une diminution relativement peu considérable de l'acuité visuelle dans l'œil primitivement atteint, et des troubles fonctionnels peu graves dans l'autre œil, commandent l'abstention ; les conditions inverses rendent au contraire l'opération néces-
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saire. Chaque cas doit ainsi être jug6 à part et ne peut être soumis à une règle absolue.
Telles sont les principales indications et contre-indications de l'énucléation. Nous avons déjà dit que cette opération constitue une des conquêtes les plus précieuses de la chirurgie ; mais comme elle impose au malade un lourd sacrifice, surtout lorsqu'il est jeune, quelques auteurs se sont demandé si on n'arriverait pas au même résultat thérapeutique par des opérations moins radicales et plus conservatrices : de là l'idée de recourir à la névrotomie ciliaire.
évrotomic La névrotomic ciliaire peut se pratiquer de deux manières
ciliaire. . t i* i
différentes, ce qui constitue deux opérations distinctes. Elle peut n'être que partielle et se faire dans l'intérieur même de l'œil : c'est la névrotomie cihaire proprement dite. Elle peut être extra-oculaire et s'exécuter en arrière du bulbe, là où les nerfs cihaires entourent le nerf optique que l'on coupe également : c'est la névrotomie optico-ciliaire ou énervation.
Nous ne dirons qu'un mot de la névrotomie cihaire partielle. Proposée par de Grœfe et exécutée pour la première fois par Meyer, elle consiste à rechercher dans l'œil suspect ou sympathisant les points douloureux que présente la région ciliaire et à sectionner à ce niveau les nerfs de ce nom, en faisant dans la sclérotique une incision proportionnelle à l'étendue de la région douloureuse. Ce n'est là, comme le fait remarquer Panas, qu'une simple paracentèse scléroticale, opération très incertaine dans ses résultats et qu'on ne saurait recommander.
Névrotomie La névrotomic optico-ciliaire, préconisée par Boucheron, ciiiïirc est plus complète que l'opération précédente, car elle a l'avantage de sectionner non seulement quelques nerfs
ciliaires, mais l'ensemble de ces nerfs ainsi que le nerf optique lui-même, qui peut aussi servir d'organe conducteur à l'inflammation sympathique.
On arrive à ce but, d'après l'auteur que nous venons de citer, « en coupaut la conjonctive et la capsule de Ténon entre le muscle droit supérieur et le muscle droit externe, à un centimètre environ de, la cornée. Les ciseaux courbes sont glissés par l'ouverture ainsi faite, et attirant alors en avant le globe oculaire saisi près de la cornée par de fortes pinces à griffes, on tend le nerf optique que les ciseaux coupent avec les nerfs ciliaires qui l'escortent. Si l'on craint que quelque nerf ciliaire ait échappé à la section, on agrandit l'ouverture de la capsule, et, à l'aide d'une seconde pince à griffes, on va saisir la sclérotique dans l'hémisphère postérieur de l'œil, qu'on fait ainsi tourner en avant , de façon à mettre sous les yeux le tronc sectionné du nerf optique ; on peut alors couper à son aise les nerfs cihaires qui lui font une sorte de couronne. Comme on n'a coupé aucun muscle droit, l'œil conserve sa position et ses mouvements normaux. »
La névrotomie optico-ciliaire a d'abord été proposée pour combattre dans un œil perdu les douleurs ciliaires, sans complications sympathiques et pour rendre les bulbes atrophiés insensibles et propres à recevoir une coque artificielle. Plus tard elle a été déclarée hautement préventive et acceptée avec un certain enthousiasme par quelques auteurs, au nombre desquels ils faut compter Schweigger. — Que cette opération soit de nature à faire disparaître les douleurs ciliaires que peut ressentir un œil blessé ou perdu, et intercepter ainsi dans une certaine mesure le chemin à l'irritation sympathique, c'est ce dont nous ne pouvons douter, d'après les observations assez nombreuses
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que nous possédons aujourd'hui. Mais elle ne saurait, selon nous, rivaliser avec l'énucléation et marcher de pair avec elle. Elle est en effet plus dangereuse, car si l'hémorrhagie à laquelle elle donne fréquemment lieu s'arrête en général facilement, surtout sous l'influence du bandeau compressif, il n'en est pas moins vrai qu'elle peut être assez abondante pour empêcher le globe de reprendre sa place et nécessiter une énucléation immédiate. Le sang peut aussi se répandre dans le tissu cellulaire rétro-bulbaire et être cause de phlegmon. On a enfin signalé, comme accidents consécutifs, la destruction de la cornée, la fonte purulente de l'œil, et même quelquefois une méningite promptement mortelle.
Ajoutons en outre, et ceci est très important pour fixer notre jugement, que cette opération est incertaine dans ses résultats et ne donne pas une sécurité définitive. Un assez grand nombre d'auteurs, et entre autres liirschberg et Landolt, ont rapporté des faits dans lesquels il avait été nécessaire de recourir à l'énucléation, pour mettre fin à des accidents sympathiques que la névrotomie optico-cihaire n'avait pu arrêter. Il est du reste prouvé qu'on ne peut pas sectionner la totahté des nerfs ciliaires, car les branches qui longent les muscles droits pour se rendre dans les parties antérieures de la sclérotique échappent à la section. En outre, les micrographes nous ont appris que les extrémités des nerfs sectionnés peuvent se réunir, d'où il résulte que la sensibilité de l'œil reparaît et avec elle tous les dangers de l'ophthalmie sympathique. D'autre part, on trouve quelquefois dans certains yeux d'abord énervés, puis éuucléés, un grand nombre de filets cihaires emprisonnés dans un tissu cicatriciel abondant qui les comprime, les altère et les rend douloureux (Poncet). C'est une nouvelle objection
à adresser à la névrotomie optico-ciliaire et qui contribue à jeter le discrédit sur cette opération.
Si, dans le traitement de raffection qui nous occupe, le Traiiment
' ^ de I œil
premier soin est de s'attaquer à l'œil sympathisant, c'est-à- sympathisé, dire à la cause du mal, il est également nécessaire de diriger un traitement actif contre l'œil sympathisé.
Celui-ci est-il atteint d'irido-choroïdite, on doit le soumettre au repos le plus complet, le protéger contre toute lumière et recommander les antiphlogistiques, les injections hypodermiques de pilocarpine, les frictions mercurielles à haute dose, le sulfate de quinine si les douleurs sont considérables, et enfin les instillations d'atropine.
Ces instillations doivent toutefois être surveillées avec soin, car, souvent inefficaces pour dilater la pupille lorsque l'iris est soudé à la cristalloïde, elles peuvent contribuer à augmenter la tension intra-oculaire qui a quelquefois tendance à être en excès. Aussi employons-nous souvent les instillations alternatives d'atropine et d'ésérine (deux instillations de chaque alcaloïde par jour) et quelquefois même l'ésérine seule ou la pilocarpine, lorsqu'il y a exagération de tension.
Quelques auteurs ont proposé une intervention plus active et ont conseillé de dégager l'orifice pupillaire au moyen de l'iridectomie ; notre expérience personnelle nous a appris que les résultats de cette opération faite d'une façon trop hâtive sont en général déplorables. On voit, en elTet, la nouvelle pupille s'obhtérer de nouveau et les phénomènes inflammatoires s'accroître. Il faut donc s'abstenir de toute opération intéressant l'iris, pendant la période aiguë de la maladie; plus tard, lorsque cette période est passée et qu'il reste des synéchies postérieures ou des produits exsudatifs dans le champ pupillaire, la question d'intervenir se
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présente de nouveau. Nul avis n'est alors plus sage que celui que donne Lawson. Si ce qui reste de vision, dit cet auteur, est suffisant pour permettre au malade de se conduire, il faut s'en contenter et ne pas opérer, tant les yeux qui ont été enflammés sympathiquement conservent d'intolérance pour tout traumatisme; mais si la vision est presque nulle, il est indiqué de chercher à l'améliorer par une opération.
11 est cependant des cas où le chirurgien a la main forcée et se trouve obligé d'intervenir en pleine inflammation sympathique. En effet, lorsque des accidents glaucomateux se manifestent, lorsque le malade est en proie à de vives souffrances, on ne peut rester inactif et il y a urgence à calmer les douleurs du patient. On doit alors recourir soit à la paracentèse de la cornée, soit à la sclérotomie, mais ïamais, selon nous, à une opération intéressant directement l'iris.
Tel est, rapidement esquissé, le traitement de l'ophthalmie sympathique.
Manuel Eïi résumé, la principale arme thérapeutique que nous tiw possédons contre cette affection est Ténucléation : il est donc utile de dire un mot de cette opération, qui, grâce à la méthode de Bonnet de Lyon, est devenue une des plus simples de la chirurgie oculaire.
Cette méthode consiste à énucléer le globe de l'œil de la capsule fibreuse qui l'enchatonne, de façon à ne pas pénétrer dans le tissu cellulaire avoisinant. Voici de quelle façon nous conseillons de procéder :
Après avoir chloroformé le malade et appliqué le Dlcpharostat, on saisit avec une pince à griffes tenue de la main gauche un pli conjonclival au voisinage du boid mterne de la cornée : on incise ce pli avec des ciseaux, et
cléatioQ.
en glissant une des branches de l'instrument dans la boutonnière conjonctivale ainsi formée, on achève de sectionner circulairement la muqueuse tout autour de la cornée.
Cela fait, l'opérateur introduit le crochet à strabisme sous le muscle droit interne et sectionne ce muscle : même manœuvre pour le droit supérieur et pour le droit inférieur; quant au droit externe, il peut avec avantage n'être coupé qu'à la fin de l'opération. On saisit alors le globe de l'œil avec une forte pince à doubles griffes prenant prise sur la sclérotique et on glisse les ciseaux courbes fermés le long de la partie interne du globe, à la recherche du nerf optique. De légers mouvements, pratiqués en haut, et en bas avec la pointe des ciseaux, font facilement découvrir ce nerf que l'on coupe aussi loin que possible, en arrière de son insertion. On attire alors facilement le globe de l'œil en avant et on achève l'opération, en sectionnant les dernières attaches musculaires qui le retiennent.
Le professeur Tillaux a proposé une modification destinée à faciliter l'opération. Comme l'œil est plus rapproché de la paroi interne de l'orbite que de la paroi externe, c'est par ce dernier côté qu'il attaque le globe pour pratiquer l'énucléation en quelque sorte d'arrière en avant et éviter l'ouverture de la loge postérieure de l'orbite. Il divise pour cela la conjonctive et le fascia sous-conjonctival, avec des cisgaux courbes, au niveau du point d'attache du muscle droit externe et coupe ce tendon; il ghsse ensuite les ciseaux dans la boutonnière conjonctivale, va à la recherche du nerf optique qu'il sectionne, attire en dehors le pôle postérieur de l'œil avec une pince à griffes, et divise les autres muscles de l'œil en rasant la sclérotique.
Quel que soit le procédé mis en usage, lorsque l'opération est achevée, le doigt est placé dans la plaie pour arrêter
Galezowski et Daguenet. 23
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l'écoulement du sang; puis, au moyen d'une éponge, on arrose abondamment la cavité orbitaire avec une solution phéniquée à i /25"'°. Cette solution agit tout à la fois comme antiseptique et comme hémostatique, et doit être employée jusqu'à ce que tout écoulement sanguin ait cessé. On rapproche ensuite les lèvres de la plaie conjonctivale, au moyen de deux ou trois points de suture, afin d'en hâter la cicatrisation.
Les accidents consécutifs à l'opération sont : 1° des hémorrhagies secondaires ; 2° des accidents phlegmoneux ; 3° plus souvent une hypersécrétion muco-purulente de la cavité orbitaire.
Les hémorrhagies secondaires sont rares: le doigt appliqué directement sur le point d'oii vient le sang est le meilleur moyen de les arrêter. On pourrait être tenté de leur opposer un bandage compressif fortement serré, mais c'est là une mauvaise pratique, car elle permet au sang de s'infiltrer dans le tissu cellulaire de l'orbite.
Contre les accidents phlegmoneux, nous conseillons les lotions émollientes et surtout les cataplasmes arrosés avec une solution phéniquée, ainsi que les douches phéniquées.
Quant à la sécrétion exagérée de la cavité orbitaire, elle réclame l'emploi de lotions astringentes, mais il importe surtout de combattre la cause qui lui donne naissance. Tantôt elle est due à un ou deux bourgeons charnus qui se développent dans le fond de la plaie et qu'il est nécessaire d'exciser. Tantôt elle est provoquée par le recroquevillement des paupières et par le frottement que les cils exercent sur la muqueuse : l'adaptation d'un œil artificiel est alors le meilleur moyen de la tarir, et on doit y recourir, dès que la cavité orbitaire est apte à le supporter, c'est-à-dire quatre ou cinq semaines après l'opéralion.
\NATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU CRISTALLIN DES CATARACTES. — CATA- RACTE CAPSULAIRE ET SES VARIÉTÉS. ~ CATARACTES LENTICU- LAIRES ; CORTICALES ; NUCLÉAIRES ; DURES ; MOLLES ; LIQUIDES ; CONGÉNITALES ; DIABÉTIQUES ; CHOROIDIENNES ; TRAUMATIQUES. — CATARACTES CAPSULO-LENTICULAIRES . — LUXATIONS DU CRIS- TALLIN.
I Les maladies du cristallin ne comprennent que deux lortes d'altérations : 1° les cataractes; 2° les luxations, .es cataractes sont de beaucoup les plus importantes et 3s plus fréquentes et constituent environ 5 ou 6 p. 100 es maladies des yeux. Le traitement chirurgical qu'elles •'clament est une des plus brillantes opérations de la hirurgie oculaire et un des plus grands bienfaits que tiomme puisse rendre à son semblable ; de là, l'intérêt con- *dérable qui s'attache à l'étude et à la connaissance txaete de l'anatomie et de la physiologie de l'organe sur leuel elles se développent.
Le cristallin représente dans l'œil une lentille bi-convexe, yant la transparence du cristal et destinée à réfracter les ayons lumineux de façon à les concentrer sur la rétine. Comme il s'agit d'un organe que l'on est souvent obligé extraire de l'œil, ce qui nous intéresse en premier lieu '^ns son étude, ce sont ses dimensions et ses principaux apports.
Chez un adulte, le diamètre transversal ou équalorial du
structure.
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cristallin mesure de 9 à 10 millimètres et son épaisseun^jï varie de 4 à 5 millimètres environ. Supposons une lentiiuj ayant une circonférence un peu moins étendue que cellt de la cornée et nous aurons une idée très approximativ de ce que sont ses dimensions.
Chez l'enfant, le cristallin est en quelque sorte globuleux^* ce qui revient à dire qu'il a à peu près la môme épaisseuicji que chez Tadulte, tout en ayant un diamètre équatoriauii beaucoup plus petit. Chez le vieillard, il s'aplatit légèrement avec les années.
Ce sont là les dimensions du cristaUin à l'état physioloci! gique; mais lorsqu'il s'opacifie, son volume se modr selon la variété de cataracte qui se produit, et c'est sun i tout ce nouvel élément qui entre en ligne de compte, poui 1 régler l'étendue que l'on doit donner à la plaie cornéenn«i destinée à livrer passage à la lentille. . '
Si nous étudions maintenant ses rapports, nous trouvoo|;' que le cristallin est logé dans une sorte de cupule, situéjl dans la partie antérieure du corps vitré, mais à laquelle il n'adhère que très faiblement., Sa face antérieure, un pe* f moins convexe que la face postérieure, est en contact avejï l'iris qu'elle fait très légèrement bomber en avant, d'où ; fi résulte que la chambre postérieure est en quelque sorte viri ^ tuelle. Quant à la périphérie du cristallin, elle est en rapj 'j port avec la zonule de Zinn, que nous aurons à étudiei k spécialement.
Le cristallin se compose de deux parties essentielles, i capsule et la lentille, et d'une partie accessoire qui consti: tue son ligament suspenseur (zonule de Zinn).
La capsule, souvent appelée cristalloïde à cause de ! transparence parfaite, est une membrane amorphe, hd mogène, translucide, qui sert d'enveloppe à la lentiW
Klle n'adhère à cette dernière qu'assez faiblement, mais l'une façon qui varie cependant selon que les couches ;c)us-jacentes ont conservé leur transparence ou sont deenues opaques. Dans le premier cas, elle retient agglutilées h sa surface, quand on l'incise, une certaine quantité le ces couches : dans le second , elle s'en sépare net- [ement, ce qui est une condition favorable à leur extraction 'omplète.
Quoique très peu épaisse, puisqu'elle n'atteint pas deux :entièmes de milhmètre au pôle antérieur et moitié moins ncore au pôle postérieur, cette capsule est très résistante. Le kystitome glisse quelquefois sur sa surface sans l'enta- Qier; aussi, pour plus de sécurité, cherche-t-on à l'inciser Jeux fois plutôt qu'une, dans l'opération d.e l'extraction. Nous avons, pour notre part, renoncé depuis longtemps à l'emploi de cet instrument, et c'est avec la pointe du couteau de Grsefe que nous pratiquons l'incision capsulaire, le façon à pouvoir lui donner une grande étendue, tout 'Il évitant l'introduction dans l'œil d'un nouvel instrument.
Une autre propriété très remarquable de la capsule est >a grande élasticité. Il suffit de l'insuffler pour la voir se distendre et revenir ensuite sur elle-même. C'est cette propriété qui lui permet de varier de forme avec la lentille, dans le phénomène de l'accommodation. C'est également grâce à cette élasticité qu'une fois incisée, les deux li'vres de la plaie ont tendance à s'écarter pour livrer pas-
ige à la lentille. Mais en même temps qu'elles s'écartent, les parties divisées s'enroulent sur elles-mêmes, et si quellues débris de couches corticales non opacifiées leur restent
flhérents, elles les emprisonnent, et c'est là le point de dé-
i rt de certaines cataractes secondaires, dont nous aurons à parler tout à l'heure. On a donc un grand intérêt à ce que
la capsule entraîne avec elle le moins de masse corticale j possible et s'enroule suffisamment pour que ses débris dis- < paraissent derrière l'iris et n'encombrent pas le champ pu- ] pillaire. Une incision se rapprochant autant que possible I de l'incision cruciale est celle qui nous semble pour cela i la plus favorable.
La capsule du cristallin a été divisée en capsule anté--^! rieure et en capsule postérieure. La surface interne de la capsule antérieure est recouverte d'une couche très régu- - jf lière de cellules épithéliales polygonales, dont le rôle est \ très important. En effet, selon Becker, ce sont ces cellules i beaucoup plus que la .capsule elle-même, qui règlent les { phénomènes d'endosmose et d'exosmose, qui servent à la i I nutrition de la lentille; ce sont elles qui se transforment t en fibres propres du cristallin et qui, chez certains ani- i maux, sont susceptibles de régénérer en partie la lentille, lorsqu'elle a été extraite. |
Ces cellules manquent sur la face interne de la capsule ■ ! postérieure ; celles que Henle et Nunnely y ont décrites, ne i sont autre chose que les empreintes des terminaisons des ^ fibres cristalHnes. , ^|
La substance propre du cristallin est formée de fibres li qui constituent des couches superposées dont la densité va en i s'accroissant de la périphérie au centre. Parmi ces fibres, a les unes sont dites fibres à noyau et les autres fibres deo- i telées. '
Les premières sont superficielles, parallèles les unes aux |,i autres, ne forment à la surface de la lentille qu'une î couche de 0,3 d'épaisseur (Cadiat), et se hquéfient après la || mort, pour constituer le Hquide de Morgagni. Pâles, transparentes; pourvues d'un noyau, d'une longueur encore mal déterminée, d'une largeur d'environ 0,007 et d'une épais-
seur moitié moindre, elles dérivent des cellules épithéliales de la cristalloïde. Elles paraissent souvent creuses, d'où le nom de tubes qu'on leur donne quelquefois et qui est bien justifié.
Les fibres dentelées constituent la plus grande partie du cristallin. Elles sont surtout remarquables par les dentelures régulières que présentent leurs bords et qui leur permettent de s'engréner réciproquement et de former des couches distinctes, s'inbriquant comme les lamelles de l'oignon. Soumises à la macération dans l'alcool et dans les acides, ces couches se séparent d'autant plus facilement qu'elles sont plus superficielles, mais à mesure qu'elles se rapprochent du centre, elles se tassent, deviennent de plus en plus adhérentes et finissent par former une masse compacte appelée noyau. Ce noyau ne se dessine guère d'une façon distincte que vers l'âge de 35 à 40 ans, mais il prend peu à peu un tel développement qu'il finit par constituer la presque totalité de la lentille.
Les fibres du cristallin passent d'un hémisphère à l'autre en contournant la région équatoriale, mais elles ne font pas un tour complet, car elles s'arrêtent en certains points ou plutôt au niveau de certaines hgnes, disposées en forme de rayons, et qui donnent au cristallin une apparence étoilée. On sait en effet que, vu par transparence, le cristaUin d'un enfant présente sur sa surface antérieure une figure étoilée à trois branches. Les rayons partent du centre et se dirigent l'un directement en haut, l'autre en bas et en dedans, le troisième en bas et en dehors, de façon à représenter la figure d'un Y renversé. Une disposition analogue existe sur la face postérieure, mais avec cette différence que la forme de r Y est droite et que l'étoile a quelquefois quatre branches. C'est au niveau de ces rayons que les fibres cristalliniennes
s'arrêtent. Se mettenl-elles alors en contact direct, parleurs extrémités, avec les auties fibres qui y arrivent? En sontelles séparées par une couche extrêmement mince de liquide dont le rôle serait de faciliter les phénomènes de l'accommodation? c'est une question sur laquelle les histologistes n'ont pu encore se mettre d'accord. Mais quoi qu'il en soit, c'est cette disposition qui nous explique comment le cristalhn peut se décomposer en un certain nombre de secteurs et nous rend compte de la polyopie monoculaire, lorsque ces divers secteurs perdent avec l'âge leur homogénéité ou ne s'accommodent plus d'une façon égale pour une même distance.
zonuiede Pour terminer l'étudc du cristallin, nous avons encore à
Zinn
nous occuper de son mode d'attache, c'est-à-dire de la
ligament
suspenseur ZOnulO dC Zlun.
du
cristallin. Eu voyaut le cristallin logé dans une sorte de cupule qui lui fournit la partie antérieure du corps vitré, on pourrait croire qu'il y contracte à ce niveau une certaine adhérence^ mais en réalité cette adhérence est très faible et c'est la zonule de Zinn qui est le véritable point d'attache du cristallin, dont elle constitue le hgament suspenseur.
Cette zonule part de Fora serrata oîi elle semble être le prolongement de la limitante interne de la rétine. Arrivée sur le bord équatorial du cristaHin, elle adhère à la face antérieure de la capsule voisine de ce bord, et envoie également quelques fibres à la capsule postérieure, ainsi qu'Ivanoff l'a démontré.
Ainsi constituée, la zonule est en rapport, par sa face interne avec le corps vitré, et par sa face externe avec les procès cihaires. Elle se moule sur leurs saiHies et leurs dépressions, de sorte que lorsqu'on l'en sépare, elle
entraîne une partie de leur pigment et apparaît sous la forme d'une couronne composée de rayons alternativement blancs et noirs.
Au niveau du bord équatorial du cristallin, la zonule s'écarte légèrement delà membrane hyaloïdienne et constitue un petit espace qui va en s'effilant supérieurement et qui est désigné sous le nom de canal de Petit. Certains histologistes plaçaient autrefois ce canal dans un dédoublement de la zonule elle-même, mais le fait n'a pas été vérifié, et on est porté à admettre que ce dédoublement n'existe pas.
Ainsi constituée, la zonule forme un véritable ligament, maintenant solidement le cristallin en place. On est obligé de la rompre pour faire l'extraction de la lentille dans sa capsule ; mais les connexions qu'elle présente avec le corps sont si intimes, que sa rupture donne presque toujours lieu à un écoulement assez abondant de celte humeur, ce qui a fait abandonner cette méthode.
La zonule jouit aussi d'une certaine élasticité, et ce qui le prouve, c'est qu'elle permet à la lentille de venir se mettre en contact avec la face postérieure de la cornée, lorsque l'humeur aqueuse s'écoule, soit accidentellement, soit à la suite d'une opération. Mais à l'état morbide, elle perd cette élasticité et devient rigide, facile à rompre, ce qui rend compte des luxations spontanées du cristallin. Les affections du corps vitré et le processus glaucomateux en particulier, prédisposent surtout à cette fragihté excessive, de sorte que lorsqu'on pratique l'iridectomie dans ces sortes de cas, on doit prendre les plus grandes précautions pour éviter la rupture de la zonule, ce qui irapose l'obligation de faire lentement l'incision de la cornée, afin de ne laisser écouler l'humeur aqueuse que doucement et graduellement.
Physiologie Les proDHétés physiologiques du cristallin doivent nous
du
cristallin, arrêter un instant, car elles sont très importantes à connaître.
Cet organe joue dans l'œil le rôle d'un milieu réfringent. Lorsqu'il fait défaut soit par luxation, soit par résorption ou extraction, il en résulte un trouble visuel considérable, que l'on corrige en plaçant au-de.vant de l'œil un verre convexe d'environ huit dioptries pour la vision des objets éloignés et de quinze dioptries pour la vision des objets rapprochés.
Dans cette fonction d'organe réfringent, le cristallin ne se comporte pas comme une lentille absolument parfaite. Il est en effet composé de secteurs qui n'ont pas tous exactement le même rayon de courbure et produisent par conséquent chacun une image à part. Dans les conditions habituelles, ces images se superposent en quelque sorte, et on ne s'aperçoit d'aucun trouble de la vision, mais plusieurs expériences faciles à répéter mettent cependant en évidence une certaine imperfection visuelle qui en est la conséquence.
Si on, rapproche, par exemple, l'extrémité du pouce et de l'index, on voit qu'avant d'arriver en contact, une sorte d'ombre se dessine entre les deux doigts et produit ainsi une image confuse qui est la conséquence de l'irrégularité ou de l'astigmatisme du cristaUin.
C'est ce même défaut de réfraction qui nous fait voir les étoiles avec la forme rayonnante que nous leur connaissons, alors que nous les apercevons sphériques, si nous les regardons à travers un petit trou percé dans une carte.
Enfin, ce qui nous ramène directement sur le terrain de la pathologie, c'est pour cette même raison que se mani-
festent parfois clans certains yeux les phénomènes de polyopie monoculaire, phénomènes qui apparaissent surtout lorsqu'il existe un trouble de l'accommodation, car les images fournies parles différents secteurs de la lentille sont alors plus écartées l'une de l'autre que lorsque l'adaptation est normale et ne se superposent pas exactement.
Mais si la lentille cristalline présente ce léger défaut, elle est exempte de l'aberration de sphéricité et de l'aberration de réfrangibilité, au moins dans les limites de la \ision distincte (1). Elle possède en outre la faculté merveilleuse d'augmenter, ou de diminuer d'épaisseur selon les besoins de la vision, sous l'influence du muscle accommodateur. Toutes ces conditions en font une lentille plus parfaite que les lentilles astronomiques les plus pures, et on ne comprend guère la boutade d'Helmholtz, quand il dit (( qu'il adresserait des reproches sévères à un ouvrier qui lui livrerait un instrument d'optique aussi imparfait que le cristallin » .
Le cristallin puise ses principaux éléments nutritifs dans Nutrition l'humeur aqueuse qui y pénètre par endosmose à travers cristito. la capsule antérieure. Or, comme c'est le cercle ciliaire qui sécrète cette humeur, on peut en conclure qu'il est le véritable organe nutritif du cristallin et on comprend comment ses altérations prédisposent aux troubles de la lentille, ainsi qu'on l'observe souvent dans les irido-choroïdiles anciennes.
(1) On sait qu'un faisceau de signalé. Il y a en particulier des lumière blanche peut se décom- rayons ultra-violets, qui, dans les poser par un prisme en sept cou- conditions ordinaires, n'imnres-
leurs principales qui sont : le rouge, l'orangé, le jaune, le vert, le bleu, l'indigo, le violet. Mais l'étude du spectre a prouvé qu'il est beaucoup plus étendu que Newton ne l'avait
v.*wuiii.o , n impressionnent pas la réline, parce qu'ils sont interceptés par le cristallin, ainsi que M. de Chardonnet vient de le démontrer par de très ingénieuses expériences.
Mais pour que celte nutrition se fasse bien, il faut non seulement que le cercle ciliaire ne soit pas altéré, il est encore nécessaire que l'humeur aqueuse ait ses qualités normales et ne soit pas viciée par l'influence des diathèses. Il est également indispensable que la capsule qui sert de filtre ne soit ni opaque ni recouverte de dépôts morbides, ce qui diminue ses propriétés filtrantes et prédispose à des troubles de transparence de la lentille.
Les parties postérieures du cristallin empruntent aussi quelques éléments nutritifs au corps vitré: c'est pourquoi on voit quelquefois les couches corticales postérieures s'opacifier, lorsque ce milieu est altéré, comme cela arrive dans certaines choroïdites atrophiques et notamment dans les cas avancés de staphylome postérieur.
C'est surtout dans les premières années de la vie que la nutrition delà lentille est la plus active. A cette époque, le cristaUin est globuleux, d'une consistance uniforme, presque aussi épais que chez l'adulte, ainsi que Jeeger l'a démontré, mais d'un diamètre équatorial beaucoup plus petit. Son accroissement se fait alors par deux voies différentes : d'une part, les fibres primitives s'allongent et s'incurvent à la périphérie; d'autre part, on voit se formera la région équatoriale de nouvelles fibres qui se superposent sur les plus anciennes et repoussent celles-ci vers le centre où elles se tassent, se condensent et s'indurent. Ainsi se forme le noyau qui se développe progressivement, mais ne devient réellement consistant qu'à trente-cinq ou quarante ans. Avec l'âge, ce noyau devient de plus en plus dense, prend une couleur jaune ambrée, en même temps que le cristallin perd progressivement son élasticité et devient rebelle h l'action du muscle accommodateur, phénomène qui constitue la presbytie.
Maintenant que nous connaissons les principaux détails relatifs à l'anatomie et à la physiologie du cristallin, nous sommes en mesure d'en comprendre la pathologie et notamment le développement des cataractes et de leurs nombreuses variétés.
On désigne sous le nom de cataractes, toutes les opacités qui se développent dans le système cristallinien.
D'après le siège occupé par l'opacité, on distingue trois grandes classes de cataractes : 1° les cataractes capsulaires ; 2° les cataractes lenticulaires; 3° les cataractes capsulo-lenticulaires.
Chacune de ces divisions comprend elle-même de nom breuses variétés.
I. CATARACTES CAPSULAIRES
Les cataractes capsulaires sont plus intéressantes à étudier au point de vue du diagnostic qu'au point de vue de la thérapeutique. En effet, comme elles sont en général trop peu étendues pour gêner la vision et qu'elles ne sont pas progressives, elles ne réclament le plus souvent aucun traitement.
Ces cataractes ont autrefois été niées d'une façon absolue par Malgaigne : « Prenez la capsule d'un cataracté, lavez-la avec précaution, vous la trouverez toujours aussi transparente que Dieu Fa faite » , a dit cet auteur dans un aphorisme resté célèbre ; mais les recherches de Ch. Robin (1) et de Mûller ont démontré d'une façon non douteuse que la
(d) Ch. Robirt, Mémoire contenant moires de V Académie de médecine, la description anatomo-pathologique 1859, t. XXIII, p. 20S). de diverses espèces de cataractes {Mé-
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capsule peut présenter en certains points des épaississements ou des amincissements de son tissu, des plis pathologiques et des altérations diverses de sa couche épithéhale. Elle peut même, selon certains auteurs, devenir le siège d'une véritable inflammation.
Mirault d'Angers admettait déjà cette capsulite et en voyait la preuve dans les adhérences qui s'établissent entre l'iris et la capsule à la suite des iritis, ce qu'il exphquaitpar l'inflammation simultanée de ces deux membranes. Ivanoff de son côté a trouvé plusieurs fois l'existence de produits inflammatoires dans la capsule, et nous-mêmes nous avons eu occasion de constater au microscope, sur la surface capsulaire, la présence de vaisseaux et de globules lymphoïdes ou purulents, à la suite de son adhésion avec l'iris.
Ce sont ces diverses altérations qu'on désigne sous le nom de cataractes capsulaires. Selon leur origine, selon le siège qu'elles occupent, et selon l'aspect qu'elles présentent, on les distingue en plusieurs variétés, dont le tableau suivant donne un rapide aperçu.
/ 1. polaire antérieure.
traumatique
Une des opacités capsulaires les moins rares est celle que l'on désigne sous le nom de cataracte polaire antérieure parce qu'elle occupe le pôle antérieur du cristallin.
P-i. , , 1° Cataracte
^ *^etie cataracte se présente sous l'apparence d'une tache '"'^•''"^ circulaire, d'un blanc nacré, de un à trois millimètres de
antérieure ou
pyramidale.
diamètre, située au centre même de la capsule et de l'orifice pupillaire. Tantôt elle ne fait aucune saillie apparente; tantôt au contraire elle proémine dans la chambre antérieure et se rapproche sensiblement de la cornée, à laquelle elle peut même adhérer par un petit filament, proéminence qui lui vaut alors le nom de cataracte pyramidale.
Cette cataracte se développe tantôt pendant la vie fœtale, tantôt après la naissance, de sorte qu'on en reconnaît deux variétés distinctes, l'une congénitale, l'autre acquise.
La première a été attribuée tour à tour à un arrêt de développement, — à une adhérence inflammatoire survenue entre la capsule et la cornée à l'époque reculée de la vie utérine où ces deux membranes sont en contact, — à une prolifération spontanée des cellules épithéliales de la cristalloïde antérieure, - et enfin, selon Arlt, à un abcès de la cornée qui s'est déclaré pendant la vie fœtale et s'est ensuite cicatrisé sans laisser de traces. Dans ce cas, le mécanisme invoqué est le même que celui qui nous expliquera tout à l'heure la formation de la cataracte capsulaire acquise.
Quoi qu'il en soit de ces explications, il est certain que cette cataracte est souvent bilatérale et s'accompagne dans un certain nombre de cas d'autres altérations congénitales, telles que le nystagmus, le coloboma de l'iris et de la choroïde, la microphthalmie, la buphthalmie, complications qui sont plus importantes que la maladie elle-même et aggravent singuUèrement son pronostic.
La seconde variété de cataracte polaire antérieure, c'està-dire celle qui est acquise, est toujours consécutive a un abcès de la cornée qui s'est perforé. Au moment où la perforation a eu lieu et où l'humeur aqueuse s'est écoulée, la capsule s'est mise en contact avec la plaie cornéenue. On serait alors tenté de croire que la cataracte est due à un
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dépôt exsutlatif déposé sur la surface capsulaire, mais les micrographes nous ont appris que dans toutes ces cataractes, qu'elles soient congénitales ou acquises, pyramidales ou non, la capsule recouvre toujours l'opacité au lieu de lui être sous-jacente , de sorte qu'il faut l'attribuer à l'altération et à la prolifération de la couche épilhéliale intra-capsulaire.
Cette variété se distingue de la première, par la petite tache leucomateuse qui existe sur le centre de la cornée, comme un stigmate indélébile de l'ancien abcès qui a été le point de départ de la maladie, de sorte que le diagnostic en est toujours facile, à l'aide de l'éclairage latéral.
Une cataracte à rapprocher de la variété précédente, mais 2» cataracte
polaire
bien plus rare, est celle qui apparaît sur le pôle postérieur du postérieure, cristallin et qui areçulenom de cataracte polairepostérieure.
Elle constitue également une petite tache arrondie, d'un blanc éclatant, située sur le centre même de la capsule postérieure et très légèrement proéminente dans le corps vitré. Elle est toujours congénitale et paraît n'être autre chose qu'un vestige non disparu de l'adhérence établie, pendant la vie fœtale, entre l'artère hyaloïdienne et la cristalloïde postérieure.
L'éclairage ophthalmoscopique permet de reconnaître facilement cette cataracte ; mais il est important de la distinguer de certaines opacités centrales circonscrites, qui siègent dans les couches corticales postérieures : en étudiant ces dernières, nous en étabhrons le diagnostic.
Les cataractes polaires antérieures ou postérieures n'exigent en général aucun traitement, car étant très peu étendues et stationnaires, elles ne gênent en quelque sorte pas la vision et rendent toute opération inutile. Si elles étaient assez étendues pour apporter un trouble notable dans l'a-
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cuité visuelle, il y aurait indication de pratiquer soit une iridectomie optique, soit l'opération de la discision, dans le cas oti l'opacité viendrait à envahir le reste de la lentille. \?ps'uS' Certaines opacités capsulaires, méritant à peine le cataractes, sont constituées par de simples taches pigmentaires déposées sur la capsule. Les unes sont consécutives à une ancienne iritis; les autres sont dues à une altération congénitale.
a. Cataracte Lorsque l'iris est inflammé, sa face postérieure, qui ''uTre" est recouverte d'une couche très épaisse de pigment,
Ti'iruisr adhère à la capsule, surtout au niveau du bord pupillaire. Une fois ces adhérences rompues, soit spontanément, soit sous l'influence de l'atropine, il reste à leur niveau de petits dépôts pigmentaires brunâtres, dont on établit facilement le diagnostic, grâce à leur coloration caractéristique et à leur disposition circulaire. Ces petits dépôts ne gênent pas la vision, ne constituent pas une opacité progressive et n'ont d'autre importance que de permettre de reconnaître les traces d'une ancienne iritis, longtemps après sa disparition.
b. Cataracte Une autre variété de cataracte pigmentaire, beaucoup plus '"tli^r' rare, est celle qui est d'origine congénitale. Celle-ci est
congénitale. . , t,a. • , • i ^ n
caractérisée par des dépots pigmentaires très nns, non plus disposés circulairement sur le contour de la pupille, mais disséminés d'une façon irrégulière dans toute l'étendue du champ pupillaire et quelquefois même au-delà de ses hmites, ainsi qu'on peut s'en assurer en examinant attentivement la surface antérieure du cristallin, à l'éclairage latéral et à l'aide d'une loupe destinée à grossir les images. Ces taches forment un pointillé très fin qui gêne à peine la vision. Selon toute probabilité, elles sont le résultat d'une adhérence inflammatoire contractée pendant la vie fœtale,
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entre la capsule et la membrane pupillaire. Cette dernière membrane se résorbe et disparaît, mais les dépôts pigmentaires qui se sont produits sur la capsule subsistent indéfiniment.
En même temps que ces taches, il n'est pas rare de rencontrer d'autres anomalies de conformation, soit sur le même œil, soit sur son congénère, de sorte qu'il faut toujours les rechercher avec soin, pourne pas risquer de faire un diagnostic incomplet.
A la suite de l'iritis, on voit souvent des exsudats se déposer sur la capsule et constituer une opacité de nature plastique, adhérente à l'iris, désignée sous le nom de cataracte capsulaire exsudative ou de fausse cataracte.
Ces dépôts exsudatifs compromettent la nutrition de la lentille, en apportant une Certaine entrave aux phénomènes d'endosmose et d'exosmose qui se font par la capsule. Ils la compromettent bien davantage encore s'ils sont assez abondants pour oblitérer l'orifice pupillaire et être le point de départ d'une irido-choroïdite, car l'humeur aqueuse, sécrétée par un corps cihaire altéré, perd une partie de ses qualités nutritives et amène souvent l'opacité complète de la lentille.
On voit tout le danger que font courir à l'œil ces cataractes capulaires exsudatives ; aussi dans beaucoup de cas faut-il recourir à l'iridectoraie, pour dégager l'iris d'une partie de ses adhérences, et permettre une large communication entre les deux chambres de l'œil.
Une autre variété également rare de cataracte capsulaire ' est celle que nous désignons sous le nom de cataracte capsulaire disséminée, forme encore très peu connue et qui semble se développer, sous l'influence de certains trou- Wes constitutionnels. Ces sortes de cataractes se pré-
40 Cataracte capsulaire exsudative.
•ï* Cataracte capsulaire Uisséminée.
sentent sous deux aspects différents, tantôt sous forme de taches rondes blanchâtres, tantôt sous forme de dépôts verdâtres et irréguliers.
Les taches disséminées blanchâtres ont en moyenne un ou deux millimètres de diamètre, parsèment toute l'étendue de la capsule antérieure et existent généralement dans les deux yeux en nombre variable (de 5 à 12). Elles sont à peine visibles à l'œil nu et passent souvent inaperçues, lorsqu'on éclaire l'œil avec le miroir ophthalmoscopique même le plus faible; de sorte que pour en faire le diagnostic, il est nécessaire de concentrer sur le cristallin un foyer lumineux intense et d'examiner sa surface à l'aide d'une loupe de 14 dioptries environ.
Ces taches ont une très grande ressemblance avec celles qui, siégeant dans le cristallin lui-même, constituent les cataractes lenticulaires disséminées : mais on les en différencie par leur situation superficielle, n'occupant qu'un seul plan et non des profondeurs différentes, par le peu de trouble visuel qu'elles occasionnent, par leur marche stationnaire et par les conditions morbides dans lesquelles elles apparaissent.
Nous avons, en effet, presque toujours rencontré ces opacités disséminées de la capsule, dans certaines vai;i^tés lentes et chroniques d'iritis séreuse, telles que celles qui surviennent chez les femmes atteintes de dysménorrhée Souvent des dépôts analogues existaient du coté de la membrane de Descemet, de sorte qu'il faut voir là des phénomènes de même ordre et admettre, avec les anciens auteurs, l'existence d'une véritable aquo-capsu-
^''ta seconde forme de cataracte capsulaire disséminée que nous avons admise est constituée par des taches ver-
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dâti-es apparaissant sur la parlie centrale de la crîstalloïde antérieure.
Ces opacités forment des taches irrégulières, superficielles, souvent angulaires, remarquables par leur coloration verdâtre très accentuée; autour d'elles sont des taches plus petites, arrondies, d'un beau vert émeraude caractéristique.
Ces opacités sont tellement particuhères que l'on ne peut guère se' défendre de les considérer comme une affection à part, due probablement à des dépôts de margarates ou de cholestéarates. Dans les cinq cas que nous avons observés, elles existaient tantôt comme affection capsulaire isolée, tantôt en même temps qu'une altération de transparence des fibres cristalliniennes. Les malades qui en étaient atteints présentaient les symptômes du rhumatisme et de la goutte; l'un d'entre eux avait dans les urines un excès de phosphates ; mais on ne peut encore se prononcer sur la nature de ces taches, car à notre connaissance on n'a pas encore eu l'occasion de les examiner au microscope.
Nous arrivons maintenant à l'étude des cataractes secon- e» cataracte daires, c'est-à-dire des opacités qui se forment dans le champ pupillaire après l'opération de la cataracte, et qui prennent leur point de départ dans des altérations de la capsule, ce qui les a fait ranger dans la classe des cataractes capsulaires.
Ces cataractes n'ont pas toutes la même origine. Les unes sont consécutives à des cataractes capsulo-lenticu- -laires, dans lesquelles on n'a pas pris soin d'enlever avec une pince les débris de la capsule opaque, lors de l'extraction de la lentille. Les autres sont dues à des couches corticales transparentes qui, agglutinées à la capsule et abandonnées dans Toeil, sont devenues opaques. Un grand
nombre reconnaissent pour cause les altérations inflammatoires que présente la capsule incisée, lorsqu'il se déclare une iritis ou plutôt une capsulo-iritis : des masses exsudatives fournies par l'iris enflammé contribuent alors à obturer l'orifice pupillaire et la cataracte secondaire est toujours adhé- 4 rente. Enfin, dans quelques cas rares cette cataracte semble liÈ être formée par des plissements ou des altérations de la ^ capsule postérieure, survenant généralement d'une façon iii tardive, résultant de troubles nutritifs du corps vitré et j|| compromettant la vision d'une façon assez sensible, malgré la ténuité de la trame morbide qui les constitue.
Le diagnostic des cataractes secondaires se fait surtout à l'éclairage oblique et à l'examen ophthalmoscopique. On les aperçoit dans le champ pupillaire sous forme d'exsudations grisâtres ou blanchâtres, s'étendant d'un bord de la pupille à l'autre, en remphssant quelquefois la plus grande partie et adhérant le plus souvent à l'iris. Elles sont parfois tellement fines, qu'elles ressemblent à une véritable toile d'araignée.
Le traitement de la cataracte secondaire doit être envisagé au point de vue prophylactique et au point de vue i curatif.
Au point de vue prophylactique, on doit se rappeler : toutes les conditions qui lui donnent naissance, afin deî mettre obstacle à son développement. C'est ainsi que, dans; une cataracte capsulo-lenticulaire, on doit saisir avec une: pince la partie opaque de la capsule, afin de l'enlever et de: ne pas risquer de la voir séjourner dans l'œil. Cette manœuvre doit être pratiquée avant l'extraction de la lentille, car après sa sortie il est fort difficile de saisir les lambeaur flottants qui se déplacent et fuient au-devant de l'instrument.
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S'il s'agit d'une cataracte lenticulaire dure ou demidure, l'incision de la capsule doit être étendue, afin de permettre l'énucléation facile de la lentille hors du sac capsulaire. Reste-t-il dans l'œil quelques débris de couches corticales, le nettoyage exact de la pupille est une condition indispensable à remplir, pour éviter la formation de la cataracte secondaire. On cherche enfin à prévenir les enclavements de la capsule et de l'iris, car l'irritation que ces acicdenls déterminent donne lieu à des masses exsudatives, qui sont une cause très fréquente de l'affection qui nous occupe.
Au point de vue curatif, le traitement chirurgical est le seul auquel on puisse s'adresser, mais on ne doit y recourir que lorsque l'œil primitivement opéré ne présente plus aucun signe d'irritation.
La méthode à suivre diffère selon l'épaisseur plus ou moins grande de la cataracte et selon les adhérences plus ou moins sohdes qu'elle a contractées avec l'iris.
L'opacité capsulaire est-elle mince, retenue à l'iris par des adhérences peu nombreuses et faibles, permettant encore une certaine dilatation de la pupille par l'atropine, ou est dans les conditions les plus avantageuses pour en pratiquer la discision simple avec une aiguille, ou plutôt la dilacération avec deux aiguilles. Celles-ci sont introduites dans l'œil par deux points diamétralement opposés de la cornée, la pointe dirigée vers le centre de l'opacité. Lorsqu'elles y ont pénétré, on écarte les pointes de façon à déchirer la membrane, sans exercer de traction sur l'iris.
La cataracte secondaire est-elle épaisse, soHdement adhérente à l'orifice pupillaire rétréci, elle exige les plus grandes précautions. Chercher à l'extraire avec une pince, c'est s'exposer à tirailler trop fortement l'iris et le cercle
ciliaire et à provoquer une irido-choroïdite ou une iridocyclite fort redoutable. Il est préférable de recourir à la ciipsulotomie combinée à l'iridotomie, que quelques auteurs conseillent, mais surtout au débridement de l'orifice pupillaire, opération plus simple, plus facile à exécuter, que nous pratiquons de la manière suivante :
L'œil étant fixé, on se sert d'une aiguille en forme de faux que l'on enfonce dans la partie externe ou interne de la cornée et que l'on engage ensuite dans l'exsudat. Grâce à de légers mouvements de scie, on détache celui-ci de tout le bord de l'orifice pupillaire, au moins dans les trois quarts de son étendue. Libérée de ses adhérences, la pupille se dilate, et comme l'exsudat, à l'exemple du tissu inodulaire, jouit de propriétés rétractiles, il a tendance à s'écarter de plus en plus du champ pupillaire, condition favorable au rétabhssement de la vision.
Cette opération nous a presque toujours donné des succès, même dans les cas les plus difficiles. Si elle n'amène pas de suite tout le résultat désiré, il est préférable de ne pas la recommencer séance tenante, pour ne pas s'exposer à des accidents du côté de l'iris. Nous recommandons également, lorsque la pupille est considérablement rétrécie, de se munir d'une loupe, afin d'opérer le débridement de l'exsudat sans empiéter sur le sphincter de l'iris.
Pour compléter notre sujet, il nous reste à dire un mot de la cataracte, capsulaire traumatique qui donne lieu à quelques particularités intéressantes.
Une blessure très étroite de la capsule, telle que celle qui est produite par un instrument piquant et même une petite plaie linéaire sans écartement des lambeaux, est susceptible de se cicatriser et de donner heu à une opacité stationnaire, appartenant au groupe des cataractes capsulaires. Ces faits
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de cicatrisation spontanée d'une plaie capsulaire ne sont pas très rares, même dans le cas où quelques fibres cristalliniennes superficielles ont été intéressées. Le travail réparateur se fait alors aux dépens des cellules épithéliales de la cristalloïde antérieure.
Lorsque la plaie capsulaire occupe une certaine étendue, comme cela a lieu par exemple dans l'opération ordinaire de l'extraction, les bords s'écartent, s'enroulent sur euxmêmes et la capsule tout entière s'opacifie progressivement, tantôt par la prolifération des cellules épithéliales, tantôt par des dépôts de phosphates et de cholestérine dont elle s'incruste. Une telle capsule est complètement réfractaire à toute résorption. Son enroulement l'éloigné du champ pupillaire qu'elle laisse libre; si elle ne s'en écarte qu'incomplètement, elle gêne la vision et l'opacité ainsi formée rentre alors dans la classe des cataractes secondaires, dont nous venons de nous occuper.
IL CATARACTES LENTICULAIRES
Les opacités lenticulaires sont le résultat d'une dégénérescence particuhère des fibres du cristallin.
La première altération que l'on constate, c'est que leur contenu devient finement granuleux, puis graisseux. Ces fibres changent elles-mêmes de forme : elles sont par place aplaties etrétrécies, ailleurs épaisses et arrondies; bientôt elles se rompent et laissent échapper leur contenu qui se répand dans leurs intervalles et constitue une masse uniforme, très réfrangible, que Virchow a décrite sous le nom de myéline.
En même temps que se produisent ces altérations, les lamelles du cristallin se fendillent, se séparent les unes des
autres, donnant lieu à des espaces interiamellaires qui se remplissent tout à la fois de myéline et des liquides qui pénètrent dans le cristallin par endosmose. C'est là ce qui constitue les premières opacités, lesquelles ont une forme linéaire, rappelant la disposition des fibres cristalliniennes et siègent de préférence dans la région périphérique, c'est-à-dire là où les lamelles sont le moins tassées et le plus sujettes à se désagréger.
DWision. Ainsi constituées,- les cataractes lenticulaires comprennent un grand nombre de variétés, que nous allons successivement passer en revue :
r Selon le siège primitivement occupé par l'opacité, nous avons à étudier : T les cataractes corticales (antérieures, postérieures, périphériques) ; 2° les cataractes nucléaires, dont une variété est la cataracte noire;
2° Au point de vue de la consistance, nous trouvons : 1° des cataractes dures; 2° des cataractes molles; 3° des cataractes liquides, les unes avec noyau flottant, les autres sans noyau ;
3° En tenant compte de l'âge où se développent les opacités, nous avons à décrire particulièrement les cataractes congénitales;
4° Enfin sous le rapport des causes particulières qui leur donnent quelquefois naissance, nous devons distinguer : r les cataractes diabétiques; T les cataractes d'origine choroïdienne ; 3° les cataractes traumatiques.
r CATARACTES CORTICALES.
Avant d'être complètes, les cataractes corticales sont antérieures, postérieures ou périphériques, selon les couches primitivement envahies. Une telle division est justifiée
CATARACTES CORTICALES. 379
par certaines particularités intéressantes, qui s'attachent à l'étude de chacune de ces variétés.
Les cataractes corticales antérieures sont surtout remar- cataracte quables par les formes géométriques qu'elles affectent et par antérieure, les stries rayonnantes qu'elles présentent, dessinant souvent la forme de petits triangles, dont la base est cachée derrière l'iris, et dont le sommet s'avance jusque vers le centre de la lentille. C'est à cette variété qu'appartiennent les cataractes dites triangulaires, linéaires, étoilées, disséminées, selon le dessin reproduit par l'opacité.
Leur diagnostic est facile, à l'aide de l'éclairage latéral qui permet tout à la fois de les reconnaître et de se rendre compte de leur situation superficielle par rapport à l'iris. On ne saurait la confondre avec les opacités capsulaires, car celles-ci n'ont aucune forme géométrique réguhère et ne sont pas progressives.
Ces sortes de cataractes sont en général accompagnées d'un certain degré de photophobie, parce qu'elles sont sillonnées de parties opaques et de parties transparentes qui réfractent irrégulièrement la lumière. Bien loin de produire une amélioration de la vision, comme cela a lieu dans d'autres cataractes, l'instillation de l'atropine provoque ici des éblouissements pénibles pour le malade; aussi son emploi doit-il être complètement rejeté.
Les opacités cristaUiniennes peuvent aussi débuter par le cataracte segment postérieur du cristallin et constituer des cataractes poTéïîeure. corticales postérieures, tant qu'elles y restent confinées.
Grâce à l'éclairage latéral et au miroir ophthalmoscopique on reconnaît facilement ces cataractes, à la forme concave que prend l'opacité, lorsqu'elle est suffisamment étendue, et à la profondeur qu'elle occupe. Cette opacité est-elle encore assez circonscrite pour ne pas présenter
manifestement une apparence concave, on peut toujours juger de son siège en se rappelant qu'elle est située en arrière du centre de rotation de l'œil et que par conséquent elle exécute des déplacements diamétralement opposés aux mouvements de l'hémisphère antérieur du globe, s'abaissant lorsque celui-ci s'élève, et inversement, ainsi que Desmarres l'a signalé.
Ces sortes de cataractes ne présentent aucune indication thérapeutique bien positive : toutefois elles doivent nous laisser l'impression que des troubles nutritifs se passent du côté du corps vitré. En outre, nous devons nous attendre à les voir marcher très lentement, surtout si les opacités ne dépassent pas la région équatoriale et n'envahissent pas les couches antérieures ; elles peuvent en effet rester sous cette forme cinq à six ans et même davantage, avant de se générahser et de rendre l'opération nécessaire.
11 est également intéressant de savoir que c'est dans les couches corticales postérieures que débutent souvent les cataractes glycosuriques et celles qui se développent à la suite d'une choroïdite atrophique générahsée ou du staphylome postérieur.
Une des variétés les plus curieuses des cataractes cortipoS cales postérieures est celle qui occupe le pôle postérieur de postérieure, j^^^j^jg^ s'y limite et qui pour cela est désignée sous le nom de cataracte corticale polaire postérieure.
Cette cataracte toute particulière, assez fréquente dans la rétinite pigmentaire pour constituer un des symptômes de cette affection, se présente en général sous la forme d'une petite tache centrale, de laquelle se détachent de fins rayons qui se dirigent en différents sens et lui donnent une forme étoilée très caractéristique. Le trouble visuel qu'elle occasionne est relativement beaucoup plus
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marqué que si pareille tache existait au pôle antérieur de la lentille, car elle est située au voisinage du point où se fait l'entre-croisement des rayons lumineux qui pénètrent dans l'œil et en arrête un grand nombre dans leur marche.
On établit en général facilement le diagnostic de cette cataracte grâce à sa forme étoilée, à sa situation profonde, aux déplacements qu'elle subit en sens inverse des mouvements du globe et à sa marche stationnaire ou très peu progressive. Lorsqu'elle est très peu étendue, il est nécessaire pour l'apercevoir de dilater la pupille et, à l'exemple de Mauthner et de Becker, d'éclairer l'œil avec un miroir muni d'une lentille de six à sept dioptries, de façon à obtenir une image agrandie de l'opacité. Une autre précaution également bonne à prendre consiste à examiner successivement le fond rouge de l'œil dans différentes directions, afin d'éviter le reflet lumineux qui se produit au niveau de la tache et en masque souvent la vue.
Quoi qu'il en soit, ce sont ces cataractes que l'on confond volontiers avec les opacités du corps vitré, à cause de la profondeur qu'elles occupent, mais il suffit de rappeler que dans les différents mouvements du globe, elles subissent des déplacements réguhers, tandis que les flocons du corps vitré flottent dans tous les sens avec la plus complète irrégularité.
Il faut aussi avoir soin de ne pas les confondre avec les cataractes capsulaires polaires postérieures, dont nous avons parlé plus haut. Celles-ci toujours très petites sont toujours congénitales, présentent une teinte blanche éclatante, ont une forme arrondie plutôt qu'étoilée et n'ont aucune relation avec la rétinite pigmentaire.
Les opacités du cristallin débutent souvent par la péri- pheitques
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phérie, s'y limitent pendant un temps plus ou moins long et méritent alors le nom de cataractes périphériques. 11 y a un intérêt considérable à ne pas négliger leur étude, car parmi ces opacités périphériques, les unes sont progressives et les autres stationnaires, ce qui établit entre elles une différence capitale.
Les opacités progressives débutent à la périphérie ducristaUin sous la forme de stries blanches, inégales en longueur et en épaisseur, disposées en rayons, situées souvent à des profondeurs différentes et s'avançant plus ou moins vers les parties centrales. Habituellement c'est dans le secteur inféro-interne que ces opacités commencent, et nous sommes disposés à voir là l'influence des efforts de convergence et des contractions du muscle droit interne sur leur production. Quoi qu'il en soit, ces stries deviennent avec le temps de plus en plus nombreuses, s'avancent et progressent de façon à donner lieu à une cataracte complète.
Les opacités périphériques, destinées à rester stationnaires ou à n'avoir qu'une marche excessivement lente, constituent autour du cristallin une sorte d'arc sénile analogue au gérontoxon de la cornée (Ammon). Elles représentent de petites opacités régulières et très fines, disposées en anneau autour de la grande circonférence du cristaUin, n'occupant généralement qu'une seule couche de l'épaisseur de la lentille, n envoyant jamais de prolongement vers les pôles et ne gênant en quelque sorte en rien la vision. Ajoutons que c'est surtout chez les vieillards qu'on les rencontre et particuhèrement chez les personnes myopes, et nous aurons l'ensemble des caractères qui permettent de les distinguer des opacités précédentes. Un tel diagnostic est assez facile lorsque le cas est type et bien dessiné; mais il
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est parfois entouré de sérieuses difficultés. Si ou conserve quelque doute, il est bon de se tenir sur la réserve et de ne pas jeter le trouble dans l'esprit des malades, en lui annonçant qu'il est atteint de cataracte.
Quelle est l'origine et la nature du gérontoxon cristallinien? L'un de nous l'a attribué à des dépôts pigmentaires provenant de procès ciliaires (Galezowski). Becker le rapporte à la rétraction qu'éprouve le noyau en se sclérosant et en donne l'explication suivante. Selon cet auteur, la rétraction ou condensation du noyau ne peut avoir lieu sans que celui-ci entraîne avec lui les couches corticales qui lui sont adhérentes ainsi que la capsule elle-même; mais ce mouvement trouve un obstacle à l'équateur du cristallin, là où la zonule s'attache à la capsule. lien résulte une sorte de déhiscence des éléments cristalhniens, et la production des petites opacités linéaires ou pointillées dont nous venons de parler.
2° CATARACTE NUCLÉAIRE.
Cette cataracte, qu'on rencontre assez fréquemment, a pour principaux caractères de débuter par le noyau, d'être une cataracte sénile et de présenter une marche très lente. Comme la périphérie du cristaUin est indemne ou ne présente que peu de stries opaques, le malade conserve longtemps un reste de vision surtout le soir et bénéficie souvent pendant plusieurs années des instillations d'atropine.
Le diagnostic de cette variété de cataracte ne peut présenter de difficulté qu'à son début. L'opacification du noyau est alors tellement peu prononcée, qu'on la reconnaît à l'inspection du miroir ophthalmoscopique, plutôt qu'à l'éclairage latéral, et encore est-il nécessaire de ne se servir que
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d'une lumière peu intense et môme d'un miroir plan. On voit alors l'ombre grisâtre et arrondie de la cataracte ressortir sur le fond de l'œil faiblement éclairé. Vue à travers cette opacité, la papille paraît nuageuse, tandis qu'elle est nette et conserve tout son éclat, si on l'observe à travers les parties périphériques du cristallin restées transparentes.
A une période plus avancée de la maladie, le diagnostic est rendu évident parce que l'opacité centrale de couleur jaune ambrée devient déplus en plus distincte en s'épaississant, au point même d'être facilement reconnue .à l'œil nu.
Au nombre des principales indications thérapeutiques présentées par la cataracte nucléaire, nous devons noter l'utilité des mydriatiques, afin de permettre aux malades une vue relativement assez satisfaisante, par les parties périphériques de son cristallin. Ce n'est pas là une ressource à négliger et nous connaissons des faits où le malade a pu bénéficier de ce moyen pendant dix ans et même davantage. On se sert pour cela d'une solution faible d'atropine, soit un centigramme pour dix grammes d'eau distillée dont on instille une goutte tous les cinq ou six jours. Si cet alcaloïde finit par irriter l'œil, on le remplace avantageusement par la duboisine.
Une variété particulière de cataracte nucléaire est la cataracte noire, coloration au sujet de laquelle il est encore difficile de se prononcer d'une façon définitive. Lebert ayant constaté dans une de ces cataractes la présence d'un pigment brunâtre et l'existence d'un sel de fer, fut porté a admettre que cette coloration est due au passage de l'hématine du sang dans le cristallin. Telle était aussi l'opinion de de Graefe, qui avait vu plusieurs fois celte cataracte survenir à la suite d'un traumatisme de 1 œil.
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Quoi qu'il en soit, il faut souvent une sérieuse attention pour reconnaître ces cataractes, ainsi que nous l'exposerons à l'article du diagnostic. Il importe également de savoir qu'elles sont toujours très volumineuses et exigent une large ouverture pour être extraites. Grâce à cette précaution elles ne sont sujettes à aucune complication particulière et guérissent aussi facilement que les autres cataractes séniles.
CATARACTE DURE, SÉNILE
Nous avons vu qu'au point de vue de Ja consistance on a divisé les cataractes en trois grandes variétés : la cataracte dure, la cataracte molle et la cataracte liquide. On a même dû admettre des cataractes demi-dures ou demi molles, pour désigner celles qui tiennent le milieu entre ces deux premières variétés.
Une cataracte dure est celle dont la consistance est assez prononcée pour sortir de l'œil en bloc et tout d'une pièce, lorsqu'on en pratique l'extraction. Formée d'un gros noyau sclérosé, autour duquel les couches corticales s'opacifient, elle présente les caractères suivants ;
r Son premier trait distinctif est d'être une cataracte séuile. En effet, comme elle doit sa consistance à la présence d'un gros noyau et que celui-ci ne prend un grand développement que vers la cinquantaine, elle ne se manifeste guère qu'après cet âge, ce qui constitue notre premier élément de diagnostic.
r Son aspect est également caractéristique. On reconnaît en effet qu'elle contient un gros noyau à sa coloration Jaunâtre, ambrée, d'une teinte plus saturée au centre que vers la périphérie. Il est vrai que ce noyau est recouvert par des stries opaques, étroites et serrées, ou par une opa-
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cité c^risâtre uniforme qui le masque, mais il est toujours possible, à l'éclairage latéral, d'apercevoir la teinte ambrée sous-jaceute qui lui appartient et en décèle la présence.
3" Un autre signe important de cette cataracte, c'est qu'on voit un cercle noir former un sorte d'anneau autour de l'opacité, au niveau du bord pupillaire. Ce phénomène résulte de ce que les couches corticales les plus superficielles conservent un certain degré de transparence et permettent à l'iris, de projeter une ombre noirâtre sur la partie de la lentille devenue opaque. Ce signe fait défaut dans les cataractes molles et surtout dans les cataractes liquides, et constitue ainsi un caractère de diagnostic différentiel dont on comprend toute la valeur.
4° Le volume de la cataracte est souvent celui du cristallin normal ; la chambre antérieure conserve ses dimensions habituelles; l'iris n'est nullement bombé et se contracte
régulièrement.
5° Enfin la marche d'une telle opacité est ordinairement fort lente et demande plusieurs années pour se compléter.
Tels sont les principaux caractères de la cataracte dure. Son diagnostic différentiel est très important au point de vue opératoire, car, quoique moins volumineuse que la cataracte molle, elle exige cependantune plus large mcision de la cornée, parce que sa masse ne peut pas se fragmenter; mais cette plus grande étendue de la plaie est largement compensée par la sortie facile et complète de tout ce qui constitue l'opacité. En effet aucun débris cristalhmen ne reste dans la chambre antérieure, ce qui est une cond.lion avantageuse pour le résultat de l'opération, et, comme cette cataracte est généralement exempte de toute comphcation intra-oculaire et de toute influence diathésique, elle comporte un pronostic relativement favorable.
A côté de ces cataractes dures, nous trouvons des cataractes mixtes, demi-dures ou demi-molles, c'est-à-dire dures au centre et ramollies à périphérie. On les reconnaît à leur évolution plus rapide, à la teinte grisâtre qui masque en partie la couleur jaune ambrée du noyau et à l'étendue moins considérable que celui-ci semble avoir acquis.
Ces dernières cataractes exigent, pour être extraites, une incision moins large que les véritables cataractes dures, mais réclament un nettoyage plus complet de la pupille, afin de la débarrasser des couches corticales qui se désagrègent au niveau des lèvres de la plaie et qui, abandonnées dans l'œil, pourraient être l'origine d'une cataracte secondaire.
A l'inverse de la cataracte dure, la cataracte molle ne présente qu'une faible consistance par suite de l'imbibition qu'ont subie les fibres cristalliniennes. Lorsqu'on l'extrait de l'œil, elle constitue une' masse gélatineuse qui se désagrège facilement contre .les lèvres de la plaie et qu'on est obligé d'enlever avec la curette.
Le diagnostic de cette' variété de cataracte ne présente aucune difficulté. L'âge où elle se développe, l'aspect, le volume et la marche qu'elle présente, et quelquefois 'les causes qui lui ont donné naissance, sont autant de caractères qui la font aisément reconnaître.
l^Relativementàl'âge, la cataracte est toujours molle chez les enfants et les jeunes gens, car le noyau n'existe pas encore, et, comme nous l'avons déjà dit, ne commence guère à montrer une certaine consistance que vers l'â^-e de trente-cinq à quarante ans. °
2" L'aspect de la cataracte molle est non moins significatif.
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A son début, on distingue souvent sur sa surface de larges stries rayoniiiantes blanchâtres ou grisâtres, à forme linéaire ou triangulaire, qui permettent encore une certaine iranslucidité, et laissent apercevoir les couches profondes et opaques du segment postérieur, à travers le noyau resté souvent transparent; mais sous l'inQuence de l'imbibition des fibres cristalliniennes, ce caractère s'efface bientôt et l'opacité revêt un aspect blanchâtre, uniforme, ne rappelant en rien la teinte jaunâtre ou ambrée qui annonce la présence d'un gros noyau et caractérise les cataractes dures.
3° Comme les couches corticales les plus superficielles prennent rapidement part à l'opacité, il n'existe plus d'espace transparent entre la face postérieure de l'iris et les couches opaques de la lentille, de sorte que l'iris ne projette plus aucune ombre, et que le hséré noirâtre péri-pupillaire, qui est un des caractères importants de la cataracte dure, fait ici complètement défaut.
4° Le volume de la cataracte est également un bon élément de diagnostic. En effet, sous l'influence de leur imbibilion par l'humeur aqueuse, les couches corticales augmentent de volume, repoussent l'iris en avant et diminuent consécutivement la chambre antérieure, phénomènes qm i n'ont pas lieu dans les cataractes dures. Cette compression « exercée par le cristallin sur l'iris est surtout prononcée dans ' les cataractes traumatiques, où elle peut être assez considérable pour amener la dilatation de la pupille et même de véritables accidents glaucomateux, ce qui oblige souvent le médecin à une intervention rapide, pour conjurer tout danger.
5° Un autre trait distinctif de cette cataracte, c'est qu'elle présente un développement parfois très prompt, et toujours plus rapide que celui de la cataracte dure.
6° Enfin les causes qui lui donnent naissance ont aussi
une certaine inflnencesur sa consistance et peuvent éclairer le diagnostic. Ainsi les cataractes traumatiques sont presque toujours molles, par suite du contact immédiat de l'humeur aqueuse avec les couches corticales, à travers la plaie capsulaire. La cataracte consécutive à un décollement de la rétine est également souvent molle, si elle se développe rapidement. Il en est de même des cataractes diabétiques et des cataractes choroïdiennes, au moins dans un assez grand nombre de cas.
Comme traitement, la cataracte molle réclame la discision chez les enfants , et de préférence l'extraction linéaire chez les jeunes gens.
La cataracte liquide, comme son nom l'indique, est une cataracte dont la consistance est devenue fluide. La mollesse de la cataracte joue ici le rôle de cause prédisposante, mais on voit également cette modification survenir dans . les cataractes les plus dures.
On attribuait autrefois cette cataracte à la dissolution des couches corticales dans l'humeur de Morgagni sécrétée en excès, d'où le nom de cataracte morgagnieune qu'on lui avait donné ; mais il est démontré aujourd'hui que cette humeur n'existe pas pendant la vie ; c'est donc à une rupture d'équilibre entre les phénomènes d'endosmose et d' exosmose de la capsule, qu'il faut rapporter la liquéfaction du cristallin.
On distingue plusieurs variétés de cataracte liquide : 1° la cataracte laiteuse; 2° la cataracte liquide avec noyau flottant; 3° la cataracte liquide sans noyau.
La cataracte laiteuse provient d'une cataracte molle dont kS!
toutes les couches se sont désagrégées et liquéfiées, au point de constituer une masse unilormément laiteuse, très peu consistante, et souvent fluide.
Celte variélé de cataracte est facile à diagnostiquer. Elle ne présente plus sur sa surface ces stries nombreuses disposées en rayons, qu'on rencontre si souvent dans les autres variétés de cataractes et qui rappellent l'agencement anatomique des fibres cristalliniennes. Elle a au contraire un aspect uniforme, d'un blanc laiteux, laissant voir quelquefois des corpuscules blanchâtres flotter dans son intérieur, corpuscules qui ne sont autre chose que des cristaux de cholestérine.
. Le volume qu'elle acquiert est aussi un bon élément de diagnostic. En effet, les masses corticales émulsionnées se gonflent dans le sac capsulaire élastique, refoulent l'iris en avant et diminuent la profondeur de la chambre antérieure, ce dont il est facile de s'assurer par l'examen comparatif des deux yeux. — En outre, comme toutes les couches . corticales sont ici opacifiées et liquéfiées, on n'observe plus le liséré noirâtre péri-pupillaire que l'on rencontre toutes les fois que les couches antérieures sont encore indemnes.
Une telle cataracte est très facile à opérer. Il suffit de faire à la cornée une plaie étroite avec un couteau triaugulan-e et d'aller inciser la capsule avec le kystitome, pour que son contenu hquide s'échappe avec la plus grande facihté. On peut aussi arriver au même résultat en aspirant le hquide qui constitue l'opacité avec l'aiguifle à succion de Laugier ou de Bowmann.
^Td? ^st une autre variété de cataracte liquide qui arrive à
Tobiir ^^^^^ 'les cataractes lenticulaires dures ou séniles très anciennes.
Par suite d'un trouble dans les phénomènes endo-exos-
motiques, les couches corticales anléro-postérieures se ramollissent d'une manière lente et progressive et arrivent peu à peu à subir une liquéfaction complète. Le noyau se détache alors de ses couches enveloppantes, tombe au fond du sac cristalhnien et devient mobile au miheu des couches corticales liquéfiées.
Le diagnostic de cette variété de cataracte s'étabht au moyen des caractères suivants, bien décrits par Desmarres père.
r L'opacité, d'un aspect général grisâtre, n'a pas une teinte uniforme, lorsqu'on examine l'œil après un repos prolongé, les parties supérieures étant moins opaques que les parties inférieures où se réunissent les masses émulsionnées
les plus denses.
2° A la partie la plus déclive, on remarque un corps globuleux jaune ambré, qui n'est autre chose que le noyau cristallinien plus ou moins réduit de volume, selon le degré de dissolution qu'il a lui-même subi. Ce noyau est mobile et, obéissant aux lois de la pesanteur, disparaît quand le malade penche la tête en arrière pour reparaître lorsque la tête est de nouveau inclinée en avant.
Desmarres se servait pour opérer cette cataracte d'un kystitome-curette spécial, destiné à empêcher le noyau de ghsser derrière l'iris au moment de l'ouverture de la capsule. On préfère aujourd'hui pratiquer cette opération en faisant une incision peu étendue à la partie inférieure de la cornée, suivie de l'excision de l'iris. Le noyau se présente spontanément dans la plaie, et, comme il est très petit, on l'extrait avec la plus grande facihté.
11 peut arriver qu'après un temps plus ou moins long, cataracte le noyau lui-même se liquéfie. Cette variété constitue la sans nojau. cataracte liquide sans noyau et se reconnaît à l'absence
complète du corps globuleux mobile dont nous venons de parler. Nous devons ajouter que l'opacité change également de teinte dans les diverses inclinaisons de la tête les parties les plus opaques gagnant toujours les parties les plus déclives.
Les enfants naissent souvent avec des opacités cristalliniennes complètes ou incomplètes, ce qui constitue les cataractes congénitales.
Ces cataractes se divisent en deux groupes bien distincts: 1" les unes sont des cataractes capsulaires, dont nous avons déjà eu occasion de parler ; 2' les autres constituent des cataractes lenticulaires, et de ce nombre sont la cataracte zonulaire ou lamellaire et la cataracte molle complète. 'z^nuiaVr^ ^a cataractc zonulaire ou lamellaire, dont la première ïameiLe. description rcmontc à Jaeger, est caractérisée par l'opacification d'une couche corticale autour du noyau, auquel elle forme une sorte d'enveloppe opaque.
A l'œil nu, cette cataracte est souvent à peine appréciable, tant sa teinte uniformément grisâtre est peu accusée; mais en éclairant l'œil à l'ophthalmoscope, après avoir dilaté la. pupille, elle se révèle par des caractères très évidents. On voit alors, au centre du champ pupillaire, une opacité arrondie, de quatre à six milhmètres de diamètre, se projeter comme un disque sombre sur le fond rouge de l'œil et laisser complètement transparentes les couches périphériques de la lentille, situées en dehors de la zone qu'elle occupe. Son bord est circulaire, nettement tranché et d'une teinte un peu plus foncée que la partie centrale, circonstance qui peut servir à la différencier d'une cataracte
occupant le noyau, car celle-ci au contraire est toujours plus opaque à son centre qu'à sa périphérie.
Le diagnostic de cette cataracte est donc très facile, et s'il laissait quelques doutes, l'éclairage oblique achèverait de les dissiper, car, en projetant successivement le sommet du cône lumineux à diverses profondeurs de la lentille, on se rend très bien compte de la présence d'un opacité et de sa situation au milieu des couches restées saines du cristalhn.
Les troubles fonctionnels produits par une telle cataracte sont en rapport avec la (einte plus ou moins saturée qu'elle présente et avec son étendue. En général, il y a réduction du pouvoir accommodateur et l'acuité visuelle est toujours manifestement diminuée. Les malades se rapprochent très près des objets qu'ils veulent voir, ce qui les fait facilement confondre avec des myopes; ils le sont du reste très souvent, peut-être par suite des efforts continuels d'accomdation et de convergence qu'ils sont obligés de faire, mais ils peuvent aussi être emmétropes ou hypermétropes, ainsi que Becker l'a signalé.
La situation centrale de l'opacité rend également compte de ce fait que les malades voient mieux le soir ou dans un demi-jour que lorsqu'ils sont exposés à une vive lumière. Dans le premier cas, la pupille dilatée laisse passer les rayons lumineux à travers la partie périphérique du cristalhn restée transparente, ce qui n'a pas lieu lorsqu'elle est contractée sous l'influence de la lumière.
Ajoutons, pour terminer, que cette affection est presque mvariablement binoculaire, mais qu'elle peut être très prononcée dans un œil et à peine appréciable dans l'autre, de sorte qu'il faut parfois la rechercher avec soin pour en constater l'existence.
Nous venons de décrire les cas types de la cataracte zo-
nulaire, mais celle alTeclion présenle parfois certaines parlicularilés ou anomalies qu'il est nécessaire de connaître.
Une des plus intéressantes au point de vue du traitement est celle dans laquelle l'opacité empiète sur les couches périphériques qui l'entourent, et y envoie des stries ou des prolongements plus ou moins nombreux. Ce signe annonce que ces couches vont elles-mêmes s'opacifier, et constitue ainsi une indication importante au point de vue de l'opération que l'on doit tenter.
En second lieu, la cataracte zonulaire n'est pas toujours limitée à une seule couche, mais en occupe quelquefois deux ou trois, situées à différentes profondeurs et séparées les unes des autres par des parties restées transparentes. Dans le même ordre de faits, nous avons eu occasion d'observer un cas dans lequel toute la masse comprise dans l'intérieur de la zone opaque s'était elle-même opacifiée, de sorte que la cataracte formait une véritable boule sphérique située au miheu des couches corticales transparentes.
Une particularité non moins rare, c'est de voir la cataracte zonulaire prendre une forme annulaire, complète, laissant transparent le centre de la lentille. C'est là, selon nous, une forme incomplète et en quelque sorte avortée
de la maladie.
Enfin une dernière anomahe à signaler, c'est que, quoique celte opacité soit d'origine congénitale, on ne . s' aperçoit quelquefois de son existence qu'un certain temps après la naissance et même dans l'âge adulte. Il arrive en effet parfois qu'elle est tellement peu développée, que le malade conserve pendant de longues années une acuité visuelle satisfaisante, et ne s'aperçoit de son infirmité.que. lorsque l'opacité s'accentue ou qu'il se forme une cataracte corticale progressive.
Quelle est la cause de celte bizarre opacité?
La plupart des auteurs s'accordent à l'attribuer à un arrêt de développement de la lentille, qu'ils expliquent, les uns par une influence héréditaire, les autres par suite de secousses violentes éprouvées par la mère pendant la grossesse, et quelques-uns enfin par des convulsions survenues dans le cours de la première enfance et qui auraient pour résultat de dissocier certaines couches du cristaflin (Arlt et Borner). Borner voit aussi dans ces cataractes la manifestation d'un état rachitique, et en donne pour preuve leur coïncidence fréquente avec une déformation des dents qui ont perdu leur émail et présentent des rainures noirâtres, ce qui s'observe en effet très souvent dans le rachitisme.
Quoi qu'il en soit de ces explications, nous devons retenir qu'il s'agit en effet ici d'une affection produite par un arrêt de développement; c'est pour cette raison que nous le rencontrons fréquemment avec d'autres anomalies, telles que le coloboma de l'iris ou de la choroïde, la microphlhalmie, etc.
La conduite à tenir dans le traitement de la cataracte zonulaire dépend de l'étendue occupée par l'opacité et de l'intégrité plus ou moins complète de la région équatoriale du cristallin.
Si l'opacité n'a qu'un diamètre d'environ trois ou quatre millimètres, ^i elle laisse intacte une zone assez considérable de la région équatoriale de la lentille, ce dont il est toujours facile de s'assurer par l'instillation des mydriatiques, une simple brèche faite à l'iris suffit pour permettre une vision très satisfaisante, et c'est à ce parti qu'on doit avoir recours. La principale quahté d'une telle pupille est d'être très étroite, afin de prévenir les cercles de diffusion
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Elle doit en outre être pratiquée à la partie inféro-interne de l'iris, car c'est là le véritable siège de la pupille artificielle optique; eniinon est tenu de la créer de bonne heure, c'est-àdire dès que l'enfant a traversé les accidents de la première période de dentition, afin de permettre le plus tôt possible le fonctionnement régulier de la vision et d'éviter le nystagmus, qui se manifeste souvent lorsque l'acuité visuelle demeure longtemps compromise.
Nous ne parlons pas ici de l'iridodésis conseillée autrefois par Crilchett. Cette ingénieuse opération consiste à déplacer la pupille en enclavant l'iris dans une plaie pratiquée au bord de la cornée. On obtient ainsi une pupille très étroite à laquelle on a l'avantage de conserver son sphincter et qui a toutes les quahtés optiques désirables. Malheureusement les accidents nombreux qui peuvent résulter de l'enclavement de l'iris ont dû faire renoncer à cette opération si rationnelle.
On a aussi conseillé dans ces sortes de cas l'iridotomie, c'est-à-dire une simple section de l'iris pratiquée avec des ciseaux que l'on glisse dans l'œil par une plaie faite préa- Iciblement àlacornée. Les lèvres de la section s'écartent en Terme de V et circonscrivent ainsi une ouverture irienne étroite très favorable à la vision, mais il y a à tenir compte ici des difficultés techniques de l'opération et des dangers que l'on fait courir à la lentille dans une manœuvre opératoire aussi déhcate.
Les conditions du traitement sont différentes, lorsque la cataracte zonulaire, au lieu d'être très peu étendue, présente au contraire un diamètre de six à huit millimètres ne laissant libre qu'un hséré très étroit du bord de la lentille, ou lorsqu'elle envoie des prolongements opaques sur la région équatoriale, ce qui menace le cristallin tout entier d'une
oq7
opacificalion complète à courte échéance. Il n'y a plus à songer ici à une iridectomie qui n'a plus sa raison d'être, et \\ faut recourir soit à la discision de la lentille, soit à son extraction avec excision de l'iris.
Les avis sont partagés au sujet du choix qu'il y a à faire entre ces deux opérations. Beaucoup d'auteurs semblent préférer la discision, mais rappelons que cette cataracte est très visqueuse, et exige en général plusieurs opérations successives pour se résorber. En outre, lorsque les parties superficielles ont subi la résorption, lapartie centrale peut parfois se détacher en bloc, tomber dans la chambre antérieure, comme dans un cas observé par le professeur Panas, et exiger son extraction. Pour tous ces motifs, nous conseillons de recourir à l'extraction linéaire avec excision de l'iris pratiquée à la partie supérieure. Le petit malade sera anesthésié, et on devra retirer les masses corticales gluantes avec la curette, opération qui n'est pas sans difficulté, car elles sont encore transparentes.
La cataracte congénitale complète des enfants est beau- cataracte
° 1 • T\ congénitale
coup plus fréquente que la cataracte zonulaire. Dans cer- moiie
■'^ ^ , . complète.
tains cas, elle existe toute formée au moment de la naissance; dans d'autres, elle ne fait encore que débuter et se complète avec l'âge ; parfois enfin elle succède manifestement à une cataracte zonulaire qui, au lieu de rester stalionnaire, a pris une marche rapidement progressive.
Ce qui caractérise cette cataracte, c'est qu'elle est toujours molle ou liquide. Molle (c'est le cas le plus fréquent), elle présente des stries à sa surface ou une teinte grisâtre uniforme; liquide, elle prend un aspect laiteux parsemé de points blanchâtres. Ce diagnostic différentiel n'est pas indifférent pour la thérapeutique, car dans le premier cas on peut avoir recours à la discision, ce qui permet à la len-
tille de se résorber dans l'espace de cinq à six semaines, tandis que dans le second, le magma liquide peut sortir instantanément de l'œil au moyen d'une étroite incision pratiquée à la cornée et à la capsule.
Un point important à signaler dans l'élude de ces cataractes, c'est qu'elles ont une certaine tendance à subir un travail régressifet à se résorber, de façon à donner lieu aune variété de cataracte capsulo-lenticulaire qu'on désigne sous le nom de cataracte aride-siliqueuse. Cette sorte de cataracte se rencontre quelquefois chez le nouveau-né, mais elle est presque toujours alors le résultat d'une irido-choroïdite survenue pendant la vie intra-utérine, et s'accompagne de synéchies postérieures et souvent d'un certain degré d'atrophie du globe ainsi que de nystagmus.
CATARACTE DJABÉTIQUE.
L'influence de certaines diathèses sur le développement des cataractes ne saurait aujourd'hui être mise en doute. Cette influence existe dans la goutte et la phospliaturie, mais elle est surtout évidente dans la glycosurie.
La cataracte diabétique constitue donc la variété la mieux établie des cataractes diathésiques. Sans présenter de caractères absolument dislinctifs, elle révèle cependant son origine par son mode de développement, par sa consistance, par sa marche, par les comphcalious qui peuvent l'accompagner et souvent par son apparition à un âge oii la cataracte n'est pas habituelle. Elle a soulevé du reste une question thérapeutique très importante qui a été l'objet de longues discussions, de sorte que son étude est intéressante à plus d'un titre.
Cette cataracte n'est pas très fréquente. Selon notre
propre expérience, on ne la rencontre guère qu'une fois sur 100 cas de cataractes environ. Toutefois certaines statistiques donnent un chiffre plus élevé, et Becker la signale 4 fois sur 100, et Oppolzer jusqu'à 9 fois sur 100.
Sa pathogénie a été interprétée de dififérentes façons. Lohmeyer et Lecorché l'attribuent à la déperdition d'eau que subit l'organisme dans le diabète et la rapprochent des cataractes expérimentales déterminées par Kunde chez les batraciens. On sait que cet ingénieux observateur, en plaçant des grenouilles dans une étuve, de façon à leur soustraire par évaporation une grande quantité d'eau, provoquait chez ces animaux la formation d'une cataracte qui disparaissait dès que la grenouille était de nouveau plongée dans l'eau. D'autres expérimentateurs ont obtenu les mêmes résultats en augmentant la densité du sérum du sang par l'injection de substances salines, de gomme ou de sucre. .
Toutefois, en prenant en considération ce fait chnique, que la cataracte est plus fréquente dans le diabète gras que dans le diabète maigre, et qu'elle n'est nullement signalée dans les affections telles que la polyurie et le choléra, caractérisées par des pertes aqueuses très abondantes, nous ne saurions admettre cette exphcation. Il nous paraît plus rationnel de voir dans cette cataracte le résultat d'une altération de l'humeur aqueuse, par le sucre dont elle est chargée et qui, pénétrant par endosmose dans le cristalhn, en opacifie les fibres. Cette théorie est du reste confirmée par les expériences de Giraldès, qui développait la cataracte chez les lapins en leur injectant une solution sucrée dans la chambre antérieure, et parles observations du professeur Maurice Per ri n, qui, examinant l'humeur aqueuse de cinq personnes diabétiques opérées par lui de cataracte, a trouvé
du sucre dans ce liquide chez tous ces malades. Enfin, dans un grand nombre de cas, on a pu retrouver le glycose dans le cristallin lui-môme, ainsi que cela résulte des ana-lyses de Lebert, de Knapp et de nos propres observations.
Si nous recherchons maintenant quels sont les caractères de la cataracte diabétique, nous trouvons qu'elle débute souvent par une presbytie prématurée, ainsi que l'avait déjà signalé Trousseau. Ce symptôme arrivant dans des yeux emmétropes permet de soupçonner le diabète et annonce parfois l'arrivée prochaine d'opacités.
Lorsque celles-ci se déclarent, c'est généralement dans le segment postérieur qu'on les voit débuter. Dans d'autres cas, elles prennent simultanément naissance dans les couches antérieures et dans les couches postérieures et forment une sorte d'enveloppe opaque autour du noyau transparent. Celui-ci ne s'opacifie que secondairement, et comme la marche de la maladie est assez rapide,, il n'a pas le temps de s'indurer, de sorte que la cataracte devenue complète a une consistance demi-molle, ainsi que l'avait déjà signalé de Graefe.
Tous les auteurs sont loin cependant d'être d'accord sur celte consistance et quelques-uns pensent que la cataracte diabétique peut être dure. Cette divergence d'opinion tient à ce qu'il y a lieu de distinguer les véritables cataractes diabétiques dues à la glycosurie, des cartaractes qui peuvent survenir fortuitement chez les diabétiques et qui ne sont qu'une simple coïncidence. C'est dans cette dernière classe qu'il faut ranger les opacités du cristallin survenant chez les personnes âgées, dont les urines ne renferment qu'une quantité minime de glycose; ce sont bien là des cataractes séniles, car elles en ont la marche, la consistance, et tous les autres caractères.
Nous avons parlé plus haut des complications possibles de la cataracte diabétique. Ce sujet doit nous arrêter un instant, car ce sont ces complications qui, bien que rares, doivent jusqu'à un certain point faire réserver le pronostic de cette affection et engager l'opérateur à apporter le plus grand soin dans l'exploration de la sensibilité rétinienne.
En effet, l'opacité de la lentille est loin d'être la seule altération que puisse produire le diabète. Sans parler des paralysies des muscles moteurs de l'œil, on voit encore, sous l'influence delà glycosurie, apparaître des amblyopies sans lésion, des hémiopies, des atrophies de la papille, des rétinites hémorrhagiques et exsudatives, des apoplexies du corps vitré.
Toutes ces affections sont de nature à compromettre singuhèrement le résultat visuel qu'on est en droit d'attendre de l'opération ; ily a donc un intérêt considérable à être renseigné à cet égard, et pour cela on doit apporter le plus grand soin dans l'exploration de la sensibihté rétinienne.
Iciles difficultés peuvent être grandes, car si cette exploration méthodiquement pratiquée peut nous donner des renseignements suffisants sur une perte complète ou très prononcée de la sensibilité rétinienne, elle nous fournit des indications moins rigoureuses, lorsque cette sensibihté n'est qu'émoussée ou incomplètement éteinte. Il peut arriver, par exemple, que la rétine soit couverte de taches hémorrhagiques ou exsudatives, tout en permettant au malade la perception de la lumière de la lampe promehée dans la chambre noire, et en laissant intacts tous les phosphènes. On doit toujours compter avec de telles éventuahtés qui sont heureusement peu fréquentes.
A propos du traitement de la cataracte glycosurique,
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la première question à s'adresser est de savoir quelle influence peut avoir sur la marche de la maladie un traitement anli-diabétique rigoureusement exécuté. Cette influence ne nous paraît pas considérable, car nous voyons cette cataracte se développer avec sa rapidité habituelle chez les personnes soumises à un régime approprié. On a cependant cité des cas de guérison au début de l'opacité, sous l'influence du traitement et d'une cure alcaline; mais de pareils faits doivent être considérés comme tout à fait exceptionnels.
Si l'espoir d'une guérison aussi facile doit être complètement abandonné, on a d'un autre côté beaucoup trop assombri le pronostic de la cataracte glycosurique. Les anciens chirurgiens ne l'opéraient qu'avec méfiance et redoutaient surtout la nécrose de la cornée et le phlegmon de l'œil. Desmares père conseillait de n'entreprendre l'opération que lorsque l'organisme était préalablement modifié par un régime convenable et que les urines ne renfermaient plus de sucre depuis deux ou trois semaines au moins. Aujourd'hui ces craintes ne sont plus justifiées dans la même mesure, et on a de nombreux exemples de malades guéris sans accidents, quoique leur urine contînt des quantités considérables de glycose, c'est-à-dire jusqu'à 60, 100 grammes et plus par htre. On peut donc affirmer que le diabète ne doit pas être considéré comme une contreindication de l'opération ; mais, pour ne pas s'exposer à manquer de prudence, il est cependant nécessaire de soumettre le malade à un régime anti-diabétique qui doit être scrupuleusement suivi, surtout pendant les quelques semaines qui précèdent et qui suivent l'extraction.
CATARACTE CHOROIDIENNE.
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On sait que c'est le corps ciliaire qui est l'organe nour^ ricier du cristallin. Lorsqu'il est altéré, il ne sécrète plus qu'une humeur aqueuse imparfaite, ne contenant plus tous les éléments nécessaires à la nutrition de la lentille, de sorte que celle-ci finit par s'opacifier. Telle est l'origine de certaines cataractes, qu'on peut appeler cataractes choroïdiennes et dont on peut distinguer quatre principales variétés qui sont : 1° la cataracte consécutive à l'irido-choroïdite ; 2° la cataracte glaucomateuse ; 3" la cataracte consécutive au décollement de la rétine; 4° la cataracte consécutive à la rétinite pigmentaire.
Voyons quels sont les caractères particuliers de ces différentes altérations.
Lorsqu'une irido-choroïdite a duré un certain temps, orsque des exsudats déposés sur la capsule en ont altéré l°Sr les propriétés endosmotiques , ont obstrué la pupille déterminé l'accumulation de l'humeur aqueuse derrière lins et provoqué des stases veineuses dans la région ciliaire, il est rare que le cristallin, profondément troublé dans sa nutrition, ne s'opacifie pas. On voit alors se former une cataracte molle, jaunâtre, adhérente à l'iris plus ou moins rapide dans son évolution, mais non susceptible d être arrêtée dans sa marche, quand même Firido-choroïdite qui lui a donné naissance aurait elle-même cédé à indectomie ou à un traitement général. Cette cataracte e peut souvent qu'être soupçonnée, lorsque l'oblitération la pupille empêche toute exploration du cristaUin et ce n est souvent que l'iridectomie nécessitée par l'aff^c ior! qui en révèle l'existence.
1° Cataracte
Cette cataracte est] surtout remarquable par les transformations qu'elle subit. En effet lorsqu'elle dure depuis un certain nombre d'années, et lorsque l'irido-choroïdite dont elle dépend a été abandonnée à elle-même, le cristallin cataracté subit des métamorphoses régressives importantes. Des dépôts de cholestérine s'accumulent sur la surface interne de la capsule antérieure ; les fibres cristalliniennes se désagrègent, s'incrustent de sels de chaux ou de soude et constituent des cataractes crétacées, phosphatiques ou pierreuses. Dans certaines formes, les couches corticales se ramollissent, se résorbent, et la cataracte est alors réduite aux deux feuillets de la cristalloïde renfermant quelques sels de chaux dans l'intervalle qm les sépare (cataracte aride-siliqueuse).
Quoi qu'il en soit, toutes ces cataractes régressives, occasionnées par une irido-choroïdite ou une irido-cychle' ancienne, s'accompagnent en général de graves désordres^ du côté de la rétine et du nerf optique, et constituent dans, la majorité des cas des cataractes amaurotiques. Toutefois on ne peut se prononcer à ce sujet qu'après avoir analysé, avec soin ce qui reste de perception lumineuse, car quelques-unes sont encore susceptibles de permettre une certaine amélioration visuelle par une opération.
Le traitement des cataractes consécutives alirido-choroïdite n'est pas exempt de danger, car le corps cta e étant altéré, on a à craindre un irido-cychte, suivie d a^^ohie du globe. Pour éviter cet accident nous co^^^^^^^^^^^^^^ de pratiquer d'abord une iridectomie de façon a f a e serVabord les accidents inûammatoires et de ne pio .de. à l'extraction de la cataracte que quelques mois après
La seconde variété de calaracle choroïdienne que nou ^^^^ est la cataracte glaucomateuse. Toutes le.
formes de glaucome ne prédisposent pas également aux cataracles; c'est le glaucome aigu ou chronique ainsi que le glaucome secondaire qui y exposent le plus, tandis que le glaucome simple en est presque toujours exempt. En tout cas, ce n'est que dans la période ultime de l'affection glaucomateuse que la cataracte se développe , alors que le nerf optique est déjà atrophié et exca\é, ce qui doit la faire ranger dans le groupe des cataractes amaurotiques.
La cataracte glaucomateuse présente des signes assez caractéristiques : ainsi elle est remarquable par sa teinte d'un gris verdâtre uniforme et par sa consistance toujours dure. Elle est en outre très volumineuse, de sorte qu'elle repousse l'iris en avant et diminue toujours d'une façon notable les dimensions de la chambre antérieure. Enfin elle s'accompagne de tous les signes qui caractérisent le glaucome absolu et qui sont : la dureté de l'œil, la dilatation considérable de la pupille, l'injection des grosses veines scléroticales et enfin la perle complète de toute perception lumineuse.
Cette cataracte ne parcourt pas les mêmes phases régressives que la cataracte consécutive à l'irido-choroïdite : ainsi elle est peu propre à se résorber, mais, par contre, très sujette à se luxer. Lorsqu'elle tombe dans la chambre antérieure, elle s'applique contre la cornée qu'elle comprime, et comme cette membrane est déjà profondément altérée dans sa nutrition, par suite de l'affection glaucomateuse^ elle peut subir une nécrose partielle qui permet quelquefois au cristallin de faire hernie dans l'ulcère et constitue le phakocèle.
Le diagnostic de la cataracte glaucomateuse est en général facile, grâce aux signes que nous venons d'exposer.
On évitera surtout de la confondre avec une cataracte ordinaire coïncidant avec un glaucome, sans être sous sa dépendance, et cette distinction sera aisée si on prend en considération que cette dernière cataracte a débuté avant les accidents glaucomateux ou a quelquefois été occasionné par une blessure de la lentille, dans une opération d'iridectomie nécessitée par le glaucome.
Les conditions dans lesquelles se présente la véritable cataracte glaucomateuse rendent inutile toute opération, puisqu'elle est une cataracte amaurotique. Elle n'offre d'autre intérêt thérapeutique que d'aggraver les dangers de l'iridectomie par sa tendance à se luxer, si on est oj3ligé de recourir à cette opération pour combattre les douleurs éprouvées par le malade.
On sait que le décollement de la rétine est le résultat découëment ^'^^ épaucliement séreux sous-rétinien, fourni par les vaisseaux distendus et altérés de la choroïde et du cercle cihaire. Ces altérations du cercle ciliaire compromettent à leur tour la nutrition du cristallin et en amènent parfois l'opacité.
Cette cataracte se reconnaît aux caractères suivants : r Elle est toujours précédée, au moins pendant quelques mois, d'un décollement de la rétine, c'est-à-dire d'une affection faisant perdre brusquement la vue de l'œil atteint et se manifestant surtout chez les myopes et chez les personnes jeunes et adultes.
2° Elle est monoculaire de consistance molle ou demimolle et a une marche très rapide , car elle se complète en deux ou trois mois.
3° Elle est souvent adhérente à l'iris, car elle succède fréquemment à des accès d'iritis provoqués par le décollement; c'est pourquoi les synéchies postérieures, l'atré-
3° Cataracte eonsécutiye
de la rétine .
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sie de la pupille et des produits exsudatifs déposés sur la capsule lui servent souvent de cortège habituel.
4° Enfin la perte du champ visuel supérieur constatée à l'aide d'une bougie allumée, l'absence du phosphène inférieur et la diminution de densité du globe sont autant de caractères qui ne permettent aucune méprise.
Le diagostic de cette cataracte a une grande importance pratique, car le décollement de la rétine rend inutile toute opération d'extraction, si ce n'est dans un but purement esthétique.
C'est encore dans la classe des choroïdites d'origine cho- 4° Cataracte roïdienne qu'on range la cataracte consécutive à la réti- '""fif nite pigmentaire, car elle est due aux altérations des pigmentaire. vaisseaux choroïdiens qui existent dans cette affection, et qui lui valent plutôt le nom de rétino-choroïdite pigmentaire. Pour en comprendre la formation, nous devons admettre, ce que les recherches physiologiques ont du reste démontré, qu'il existe des échanges nutritifs entre les couches postérieures de la lentille et le corps vitré. Lorsque celui-ci est altéré sous l'influence d'une affection choroïdienne, le cristallin court le risque de s'opacifier.
Quoi qu'il en soit, la cataracte consécutive à la rétinite pigmentaire est très fréquente dans cette affection (huit fois sur dix environ), et a des caractères tout spéciaux :
1° Elle siège toujours dans les couches voisines du pôle postérieur de la lentille et constitue une cataracte corticalepolaire postérieure, dont nous avons déjà retracé plus haut les principaux caractères.
2° Sa forme varie selon la période où on la considère : à son début, elle ne se révèle à l'ophthalmoscope que par un point opaque souvent masqué par le reflet de la lumière, de sorte qu'elle passe fréquemment inaperçue. Lorsqu'elle
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est en pleine évolution, elle est remarquable par sa forme étoilée, disposition qui est en rapport avec l'agencement que présentent les fibres cristalliniennes dans la région qu'elle occupe.
3° Sa marche est stationnai re et ce n'est que très exceptionnellement qu'elle se complète, de façon à rendre nécessaire une opération.
Les cataractes traumatiques succèdent généralement à une plaie pénétrante du cristallin. Toutefois leur mode de développement n'est pas toujours le même; tantôt c'est un corps vulnérant, piquant ou tranchant qui, après avoir traversé la cornée, atteint la lentille ; tantôt c'est un corps étranger qui pénètre dans le cristallin et s'y loge définitivement; quelquefois enfin c'est une contusion plus ou moins violente du globe ou des parties voisines, qui amène une déchirure de la zonule, une rupture de la capsule ou même un simple ébranlement des fibres cristalliniennes, suivi quelquefois, après plusieurs mois, de la formation d'une cataracte.
Ces différentes variétés d'opacités traumatiques peuvent donc se présenter tantôt sous des formes simples, tantôt avec des complications qui offrent des indications thérapeutiques toutes particulières. C'est pourquoi nous croyons utile d'adopter la division suivante et de décrire : 1" la cataracte traumalique sans corps étranger; 2" la cataracte traumatique avec corps étranger ; 3° la cataracte traumatique locataiacie compfiquéc dc lésions diverses.
'Zïlr r Toute solution de continuité de la capsule peut donner Tan.T lieu à la formation d'une cataracte. 11 suffit, en effet, que
l'humeur aqueuse puisse imbiber les couches corticales pour que celles-ci s'opacifient.
Selon l'étendue de la plaie capsulaire et selon l'âge des malades, l'évolution de cette cataracte présente des caractères tout particuliers. La blessure est-elle très peu étendue, elle ne laisse pénétrer dans les couches corticales qu'une très petite quantité d'humeur aqueuse, et l'opacité de toute la lentille n'est pas fatale, si la plaie capsulaire vient à se refermer. Est-elle au contraire considérable, l'humeuraqueuse s'infiltre dans les couches cristalliniennes, les gonfle, les ramollit, les désagrège au point que celles-ci font hernie à travers la plaie capsulaire, et tombent dans la chambre antérieure oh elles se résorbent.
C'est sur cette résorption spontanée qu'est basée la méthode de discision, qui s'applique aux cataractes molles des enfants et des jeunes gens. Toutefois cette résorption peut n'être que partielle, et les couches corticales restantes peuvent se condenser et constituer, par leur adhérence à la capsule, une cataracte capsulo-lenticulaire de petit volume, susceptible de devenir pierreuse, crétacée ou phosphatique.
Mais les choses ne se passent pas de la même façon, chez les adultes et surtout chez les vieillards. Les cataractes traumatiques ne se résorbent pas, et ont pour principaux caractères d'être molles ou demi-molles. Dans certains cas elles se gonflent assez pour que, sous l'influence de la pression exercée par les couches corticales sur l'iris et le cercle ciliaire, on voie se produire des iritis des iridocyclites et des glaucomes secondaires qui réclament l'extraction rapide des masses cristalliniennes.
r Les corps étrangers qui se logent dans le cristallin sont t.^^^^q.l très variés : ce sont souvent des parcelles métalliques, des Ytl^gX
éclats de pierre ou de bois, des l'ragmenis de verre, des grains de plomb, etc.
Leur premier effet est de développer rapidement l'opacité de la lentille, en permettant l'infiltration de l'humeur aqueuse par la plaie capsulaire. Mais si celle-ci vient à se refermer rapidement, il peut arriver que le corps étranger ne s'entoure que d'une opacité partielle et circonscrite et que le reste de la lentille conserve sa transparence. Nous connaissons pour notre part un malade qui, depuis plusieurs années, loge dans son cristallin droit un éclat de pierre, qui ne détermine d'opacité que sur son pourtour et permet encore d'éclairer le fond de l'œil.
On doit regarder comme une circonstance relativement heureuse l'arrêt du corps étranger dans le cristallin, car à part l'opacité à laquelle il donne lieu, il n'entraîne aucun accident inflammatoire ou sympathique. Il n'y a d'exception à cette règle que lorsque le corps étranger se trouve en contact avec la face postérieure de l'iris, cas otil'ona à craindre une iritis ou môme une irido-choroïdite.
Le diagnostic des cataractes traumatiques est facile grâce à leur consistance ordinairement molle, à leur évolution rapide et aux renseignements fournis par le malade. Lorsqu'elles sont occasionnées par une plaie pénétrante, on doit toujours en rechercher les traces sur la cornée et sur l'iris.
Dans le cas oh un corps étranger est logé dans le cristalHn, on établit le diagnostic en prenant en considération la nature et le peu de volume du corps vulnérant,lacicatrice cornéenne qui en révèle le passage, l'opacité capsulaire qui accompagne toujours l'opacité lenticulaire au niveau du point lésé, et enfin l'aspect foncé ou quelquefois métalhque que prend le corps étranger au milieu des masses cor-
ticales où" il est implanté. Insistons sur ce fait, qu'un corps de très petite dimension qui a perforé la cornée et amené l'opacité de la lentille est presque à coup sûr logé dans l'œil. Or, s'il n'est accompagné ni d'irido-choroïdite ni de décollement de la rétine, on a lieu de croire qu'il est arrêté dans le cristallin, ce qui constitue un signe de présomption qui ne manque pas de valeur.
3» La troisième variété de cataracte traumatique est celle qui est compliquée de diverses lésions du gbbe, lésions de la cornée, de l'iris, de la lentille elle-même qui peut être luxée et enfm des membranes profondes. Mais ce sujet trouvera plutôt sa place dans le chapitre que nous réservons aux blessures du cristallin et aux désordres complexes dont elles peuvent s'accompagner.
Lorsque la cataracte traumatique est simple, ne s'accompagne d'aucun phénomène de réaction violent et survient chez un individu jeune, on peut se borner à instiller quelques gouttes d'atropine et placer l'œil derrière un bandeau, en attendant la résorption spontanée de la lentille qui se fait généralement en quelques semaines. Celleci peut quelquefois être entravée par des masses amorphes qm s'interposent entre les lèvres de la plaie capsulaire en ferment l'ouverture et empêchent le contact des masses cristalhniennes avec l'humeur aqueuse. Il faut alors recourir a la discision pour favoriser la résorption et la compléter Si l'œil présente au contraire une injection périkératique mtense et devient le siège de violentes douleurs si la tension augraen te sousl'influence des masses cristalhniennes trop rapidement gonflées qui compriment l'iris et le cercle cihaire, on doit voir là la menace d'un glaucome et pratiquer liridectomie et l'extraction soit de toute la lentille soit au moins des couches corticales qui remplissent la chambre
antérieure. C'est dans ces sortes de cas qu'il faut se garder surtout d'employer l'atropine à dose élevée et souvent répétée, 'car ce collyre peut précipiter les accidents et favoriser 'l'excavation de la papille, tandis que l'ésérine et la pilocarpine ont au contraire une action bienfaisante, en diminuant la tension de l'œil et en prévenant les accidents congestifs de l'iris et du cercle ciliaire. Dans les cas plus simples où la cataracte traumatique se présente après vingtcinq ans et se montre exempte de tout phénomène d'irritation, l'extraction en est indiquée. Il est bon toutefois de savoir qu'elle comporte plus de danger que celle d'une cataracte ordinaire, car on peut toujours craindre une rupture de la zonule et l'issue facile du corps vitré.
Nous venons de décrire les principales variétés de cataractes et leurs caractères différentiels. Etudions mamtenant les symptômes fonctionnels et opMialmoscopiques qui leur sont communs.
Les symptômes fonctionnels des cataractes n'ont p us eïts^a- aujourd'hui l'importance qu'ils avaient autrefois, cai les moyens précis de diagnostic que nous fournit 1 opht lalmoscope leur ont fait perdre une grande partie de leur valeur. Toutefois il n'est pas sans intérêt de les passer sommairement en revue, afin de comprendre leur signification, de les mettre à profit dans certains cas rares de diagnos ic difficile où ils peuvent être encore d'une certaine utilité, et de savoir porter remède à quelques-uns d'entre eux, lorsque le malade a particufièrement à s'en plamdre.
Trouble visuel. - Un des premiers symptômes^ qm se manifeste dans la cataracte est le trouble de la vision qm apparaît dès que la perle de transparence envahit le champ pupiUaire. Ce trouble est en rapport avec l'étendue de o-
pacité, avec son épaisseur et principalement avec le siège
qu'elle occupe.
Lorsque l'opacité est centrale, le malade voit d'autant moins que sa pupille se contracte et d'autant mieux qu'elle se dilate, parce qu'elle laisse alors passer les rayons lumineux par les parties de la lentille restées transparentes. C'est pourquoi il fuit la vive lumière, recherche les appartements peu éclairés, distingue beaucoup mieux les objets le soir qu'en plein jour et a la vue singuhèrement améliorée par l'instillation des solutions mydriatiques. Au contraire, lorsque l'opacité est périphérique et marche progressivement vers le centre, le malade voit plus distinctement quand la pupille est étroite. C'est dans ces cas qu'il faut se garder de provoquer la dilatation artificielle de la pupille, car elle augmente la diffusion des rayons lumineux et rend la vision beaucoup plus défectueuse.
Quoi qu'il en soit, le trouble visuel va toujours en s'accentuant avec les progrès de l'affection jusqu'à ce qu'arrive la cécité. Toutefois, ce qu'il faut bien se rappeler, c'est que, s'il n'existe aucune complication, il est toujours possible au malade d'apprécier la lumière quantitative et de voir les rayons lumineux d'une bougie placée à quelques mètres de distance. C'est sur ce principe que de Grsefe a basé sa méthode d'investigation de la sensibilité rétinienne chez les cataractés, méthode que nous aurons occasion plus loin de mettre à profit.
Troubles de î accommodation et de la réfraction. — En même temps que l'opacité se développe, le cristallin devient plus dur, perd son élasticité et n'obéit plus aux contractions de son muscle accommodateur : de là une presbytie très accusée. Cet affaiiihssement de l'accommodation est déjà très prononcé môme chez les jeunes sujets atteints de ca-
taracte zonulaire, où Becker n'évalue le pouvoir accommodateur qu'à 1/20 de son inlensité normale.
D'autres malades présentent au contraire tous les symptômes d'une véritable myopie acquise. Alors qu'ils étaient autrefois emmétropes ou hypermétrophes et que, devenus presbytes, ils se servaient de verres convexes de deux ou trois dioptries pour la lecture, ils s'aperçoivent peu à peu que les lunettes les gênent et qu'ils distinguent mieux à l'œil nu. Des verres concaves améliorent leur vision au loin, et si on pratique l'examen ophthalmoscopique, on reconnaît les signes caractéristiques de la myopie.
Ces cas ne sont pas rares et ont été depuis longtemps observés. Arltet Becker ne voyaient là qu'une myopie apparente et non réelle, et pensaient que les malades ne se rapprochent des objets qu'ils cherchent à voir que parce que leur vue est très affaiblie. Mais les recherches ophthalmoscopiques et la correction visuelle obtenue par les verres concaves prouvent bien qu'il s'agit ici d'une véritable myopie, myopie acquise que l'on doit attribuer, avec Scarpa, à l'augmentation de volume et de densité qu'épi^ouve le cristalhn, par suite de l'imbibition qu'il subit.
Mouches volantes. — Un des premiers symptômes qui dès le début attire aussi les plaintes du malade est la présence de mouches volantes qui apparaissent devant ses yeux, à une distance de vingt-cinq à cinquante centimètres, et se présentent sous la forme de filaments allongés se déplaçant en tous sens.
Ces mouches ne sont autre chose que des corpuscules microscopiques qui nagent dans le corps vitré. Leur présence n'est nullement un signe de cataracte commençante, car elles peuvent exister dans les yeux les plus sains, et si elles accompagnent fréquemment les opacités du cristallin
à leur début, c'est que la rétine, impressionnée par des rayons lumineux irrégulièrement réfractés, devient très sensible et plus apte à percevoir les ombres qui se projettent sur elle. A mesure que la cataracte se développe, ces mouches volantes deviennent de moins en moins apparentes et finissent par disparaître complètement.
Photophobie. — Un autre phénomène morbide assez fréquent chez les cataractés est une photophobie plus ou moins prononcée à une vive lumière. Elle reconnaît pour cause la dispersion des rayons lumineux à travers une lentille mi-opaque mi-transparente qui les réfracte irrégulièrement en tous sens, de sorte que la rétine, frappée par une multitude de rayons auxquels elle n'est pas habituée, ne peut les supporter et en est éblouie.
Toutes les cataractes sont loin de déterminer ce symptôme au même degré. Celles qui le favorisent le plus sont les opacités disséminées, ou celles dans lesquelles les couches corticales antérieures sont brisées, fendillées, parsemées de stries blanches. Les cataractes périphériques et polaires postérieures n'occasionnent au contraire que très peu de sensibihté pour la lumière.
Dans certains cas cette photophobie est assez prononcée pour donner aux malades une attitude caractéristique. On voit ceux-ci marcher la tête baissée, se munir de visières ou de chapeaux à larges bords pour se préserver des éblouissements. Quelques-uns contractent d'une façon permanente leurs muscles frontaux et sourcihers, de manière à faire proéminer ces saillies musculaires et à constituer amsi une sorte d'abat-jour naturel, défendant leurs yeux contre une lumière trop vive. A tous ces malades conviennent les conserves teinte fumée, forme coquille, ainsi que le séjour dans un milieu peu éclairé.
Diplopie et polyopie. — Non moins fréquents que le précédent, sont les phénomènes de diplopie et de polyopie monoculaire que présente le cristallin atteint de cataracte, par suite de la différence de densité et de réfringence de ses différents secteurs. Cette polyopie se manifeste surtout pour les objets lumineux et éloignés : c'est ainsi que la lune est souvent \ue double et qu'un bec de gaz fournit à l'œil des images multiples.
Irisation. — Il est aussi un curieux phénomène que nous ne devons pas passer sous silence, bien qu'il soit rarement très prononcé, et qui signale quelquefois le début de la cataracte : c'est le phénomène connu sous le nom d'irisation. Le cristaUin, qui à l'état normal est achromatique, perd quelquefois cette propriété lorsqu'il s'opacifie, et les malades voient alors des auréoles colorées autour des flammes, ou même de tous les objets qu'ils regardent. Cet état peut être assez gênant pour attirer spécialement les plaintes des malades, ainsi que nous l'avons constaté plusieurs fois.
Nystagmus. — Enfin un dernier symptôme dont on doit tirer une indication thérapeutique, est le nystagmus, qui chez les enfants accompagne ia formation des cataractes. Il est important de ne pas laisser ce nystagmus s'établir d'une façon permanente et prendre un haut degré d'intensité, et pour cela il est nécessaire d'opérer de bonne heure, dès que la santé générale de l'enfant le permet.
symptômes L'examen de l'œil, à l'éclairage latéral et à l'éclairage tôt' avec le miroir, nous fournit à son tour des signes de diag-
copiques. .
nostic extrêment précieux.
L'éclairage latéral consiste à concentrer la lumière d'une lampe sur la face antérieure et à diverses profondeurs
de la lentille, à l'aide d'une loupe de quinze dioptries environ. On reconnaît ainsi les moindres altérations que le cristallin peut présenter, surtout si on l'examine en même temps à l'aide d'une seconde loupe qui en grossit l'image.
L'éclairage ophthalmoscopique est plus important encore. En projetant avec le miroir les rayons lumineux de la lampe dans le fond de l'œil, on en aperçoit la coloration rosée et on voit s'y dessiner les moindres opacités du cristallin, sous la forme de points ou de stries noirâtres. Lorsque l'opacité a une teinte très peu saturée, elle peut être noyée dans un excès de lumière et passer inaperçue : aussi recommande-t-on de se servir d'une source lumineuse peu intense ou d'un miroir plan. Lorsqu'elle est de très petite dimension, elle peut également échapper à l'observation ; c'est pourquoi, à l'exemple de Mauthner et de Becker, il est bon de placer derrière le miroir un verre convexe de huit à dix dioptries, destiné à jouer le rôle de loupe et à grossir d'une manière très notable l'image des opacités cristalliniennes.
L'éclairage ophthalmoscopique nous permet aussi de nous renseigner sur la profondeur plus ou moins grande occupée par l'opacité, grâce aux déplacements que nous lui voyons exécuter dans les divers mouvements du globe. Comme le centre de rotation de l'œil est situé un peu en avant du pôle postérieur de la lentille, il en résulte que les opacités des couches les plus postérieures se déplacent en sens inverse des mouvements de l'hémisphère antérieur du globe, tandis que celles qui occupent les parties antérieures suivent les mêmes mouvements, et décrivent un arc de cercle d'autant plus étendu qu'elles sont situées plus en avant.
Mais pour que l'éclairage du miroir puisse ainsi nous
fournir tous les renseignements qu'il est susceptible de donner, il est souvent nécessaire que la pupille soit dilatée, et c'est ici que nous devons mettre à profit les propriétés de l'homatropine, qui provoque une mydriase d'une durée beaucoup moins longue que l'atropine et par conséquent beaucoup moins gênaiile. Nous formulons ce collyre de la façon suivante :
Bromhydrate neutre d'homatropine Ob'',OS
Eau distillée 10 gr.
(Instiller deux ou trois gouttes.)
Pour compléter l'étude des modes d'exploration du cristallin, il nous reste à dire un mot des images de Purkinje et de Sanson, qui avaient autrefois une valeur diagnostique considérable, mais qui n'ont plus guère aujourd'hui qu'un intérêt historique, quoique cependant, dans des cas rares, elles soient encore appelées à fournir d'utiles renseignements, surtout pour constater l'absence ou la présence du cristallin.
Quand on place une bougie allumée à quelques centimètres au devant d'un œil sain, ou mieux encore, quand on concentre sur le cristallin au moyen d'une forte lentille les rayons émanés d'unelampeplacée à cinquante centimètres environ, on aperçoit trois images se dessiner sur le fond noir de l'orifice ptipillaire. L'image antérieure droite, virtuelle, est due à la surface convexe de la cornée; la moyenne, plus petite, réelle, renversée, mais toujours fort nette, est formée par la cristalloïde postérieure agissant comme miroir concave; enfin, la postérieure, droite et située profondément, est fournie par la cristalloïde antérieure agissant comme miroir convexe. Quand on imprime de légers mouvements à la bougie, on voit les deux images droites se
déplacer dans le même sens que celle-ci et l'image renversée en sens opposé.
De ces trois images, c'est la moyenne, c'est-à-dire celle qui est renversée et qui est formée par la cristalloïde postérieure, qui est la plus importante pour le diagnostic. Si on la voit très nette, il est permis d'affirmer que le cristallin est transparent; si elle est étalée, diffuse, on est en droit de soupçonner une sclérose du noyau ou des opacités situées dans les couches postérieures.
Nous arrivons maintenant à l'étude des complications de la cataracte, et nous comprenons sous ce titre les diverses altérations, soit locales, soit générales, quipeuvent accompagner les opacités du cristallin et avoir une importance sur le traitement de cette affection. Il importe de les étudier avec soin et d'en discuter l'importance, car c'est d'elles que dépend souvent le résultat de l'opération.
Dans cette étude, les voies lacrymales, les paupières et la conjonctive doivent d'abord attirer notre attention.
Du côté des voies lacrymales, la déviation des conduits, leur rétrécissement et même leur oblitération ne sont pas une contre-indication de l'opération, lorsqu'elles n'occasionnent aucune inflammation de la conjonctive; mais tout catarrhe du sac, avec suppuration plus ou moins abondante est un danger pour un œil opéré, et doit être guéri avant d'entreprendre l'extraction.
Du côté des paupières, un ectropion peut exister et être néghgé : il n'en est pas de même de l'entropion, qui doit être préalablement traité, à cause de l'irritation oculaire qu'il détermine.
Nous en dirons autant des conjonctivites à sécrétion abondante : il est nécessaire que toute suppuration soit tarie pour procéder à l'opération. La chose est facile à obtenir
quand il ne s'agit que d'une conjonctivite catarrhale dont la guérison est en général rapide; mais quand on est en présence d'une conjonctivite granuleuse, la guérison se fait souvent tellement attendre, qu'on peut se décider à pratiquer l'opération dans une période d'accalmie de la maladie, c'est-à-dire lorsque la sécrétion est momentanément suspendue ou très considérablement diminuée.
Les affections de la cornée doivent aussi nous arrêter un instant. Disons d'abord que les ulcères contre-indiquent toute opération d'extraction, et que les leucomes assignent souvent la place où l'on doit pratiquer l'iridectomie ; mais c'est surtout le gérontoxon, ou arc sénile, qui donne lieu aux considérations les plus intéressantes.
Le gérontoxon n'est autre chose, comme on le sait, qu'une dégénérescence graisseuse des éléments cornéens, et comme il se trouve surlebord supérieur de la cornée, à la place même où l'onpratique d'habitude l'incision nécessaire à l'extraction du cristallin, on s'est demandé s'il n'aurait pas une influence fâcheuse sur la cicatrisation de la plaie. Hasner a résolu cette question par l'affirmative, et regarde le gérontoxon comme une cause presque constante de suppuration du lambeau. Nous ne partageons pas complètement celte opinion; mais nous avons soin cependant de ne pas faire l'incision de la cornée dans l'arc sénile lui-même, mais au-dessous de lui ou dans toute autre partie de la cornée où il n'existe pas.
Les altérations de l'iris sont également d'une importance considérable, au point de vue de l'opération delà cataracte. La présence de synéchies postérieures éveille d abord 1 attention sur les maladies constitutionnelles qui leur ont ■ donné naissance (syphilis, goutte, glycosurie, etc.) et révèle ainsi la nature du terrain sur lequel on va opérer. En ou re, comme c'est à travers la pupille que doit sortir le cristallin,
il est nécessaire que celle-ci soit dégagée par une large iridectomie pour pouvoir livrer passage à la lentille.
L'état de la sclérotique doit toujours préoccuper l'opérateur. On sait que des sclérites circonscrites se déclarent souvent au voisinage de la région ciliaire et sont l'expression non douteuse de la goutte. Des staphylome^ scléroticaux, quelquefois cachés sous la paupière supérieure, peuvent aussi aggraver le pronostic de la cataracte et doivent être recherchés avec soin pour ne pas passer inaperçus.
Nous trouvons aussi des complications du côté du cristallin lui-même. Ainsi la cataracte peut être luxée, branlante, dans une période régressive, circonstances qui ont toutes une importance considérable pour le choix du procédé opératoire à adopter.
Enfin les membranes profondes elles-mêmes peuvent présenter des complications plus ou moins graves, de nature à contre-indiquer l'opération ou à en compromettre le résultat. En raison de leur importance et de la difficulté qu'il y a à les reconnaître, nous aurons à revenir sur ce sujet, qui constitue un des chapitres les plus intéressants du diagnostic.
Ce n'est pas tout encore, car l'état diathésique du malade doit toujours faire l'objet d'une recherche spéciale. C'est surtout la syphilis, la goutte et l'alcoolisme qui le plus souvent sont en jeu, et nécessitent comme nous le verrons des soins préventifs tout particuliers.
Abordons maintenant la question d'étiologie et voyons Énoiogie. quelles sont les causes les plus fréquentes de l'affection qui nous occupe.
D'une façon générale, on peut affirmer que, à part un certain nombre de cataractes qui relèvent d'un arrêt de développement, toutes les autres peuvent être attribuées à un
trouble de nutrition. Or, beaucoup de facteurs interviennent ici, et parmi les principaux, nous pouvons ci(er :
1° Les maladies du cercle ciliaire ;
2° Certaines atîections dyscrasiques;
3° Les causes traumatiques;
4° La sénilité.
r Les maladies du cercle ciliaire et de la choroïde prennent une -très grande part dans la formation de certaines cataractes. On en conçoit facilement la raison quand on se rappelle que le cercle ciliaire est l'organe sécréteur de l'humeur aqueuse, et que celle-ci, entre autres fonctions, est destinée à nourrir le cristallin. Rien donc d'étonnant à ce que l'opacité de la lentille survienne dans les irido-choroïdites anciennes, dans les irido-cyclites, dans les glaucomes et même dans le décollement de la rétine, ainsi que nous l'avons déjà signalé.
Quoique la cristalloïde postérieure soit dépourvue de couche épithéliale, il existe cependant quelques échanges nutritifs entre le cristallin et le corps vitré : c'est pourquoi nous voyons survenir des opacités dans les couches postérieures de la lentille, à la suite de certaines cboroïdites atrophiques et du stapbylome postérieur avancé.
2° Certaines diathèses ont également une influence incontestable sur la production de la cataracte, en viciant les hquides de l'organisme et notamment l'humeur, aqueuse, dont elles altèrent les qualités nutritives. De ce nombre est la glycosurie, qui agit d'une façon assez évidente pour qu'on décrive à part la cataracte glycosurique. Nous devons citer aussi la goutte et l'arthritisme, ainsi que la phosphaturie.
Que la goutte puisse aussi être cause de cataracte, c'est ce dont on ne peut douter, si on prend en considération
que la cataracte est fréquente chez les vieux goutteux, se complique parfois soit d'iritis, soit de sclérite de nature goutteuse et s'accompagne, dans certains cas, de dépôt d'acide urique dans le cristallin, ainsi que nous avons eu occasion de le constater avec M. Petit. Si nous recherchons quel est le mode d'action de cette diathèse, nous voyons que c'est surtout en déterminant des altérations athéromateuses dans les vaisseaux de la choroïde, et consécutivement des troubles de nutrition de la lentille, qu'elle prédispose à la formation de la cataracte, ainsi que le professeur Verneuil l'a du reste signalé.
La phosphaturie, c'est-à-dire l'altération du sang caractérisée par l'excès de phosphates dans l'urine, qui, au heu de 16^50 à 2 grammes par htre, en contient jusqu'à 4 et 8 grammes (Tissier), paraît avoir une influence certaine sur l'opacification du cristalhn. C'est l'avis du professeur Dor, qui s'est hvré sur ce sujet à de nombreuses recherches et rapproche cette cataracte de la cataracte diabétique.
Quant aux autres diathèses, telles que la tuberculose, le cancer et la scrofule , elles n'allèrent pas la nutrition du cristallin. Nous faisons quelques réserves au sujet de la syphihs, dont l'influence n'est pas démontrée mais ne paraît pas improbable.
Ne quittons pas ce sujet sans citer aussi l'influence des maladies fébriles sur la production de la cataracte. La fièvre typhoïde et la variole ont pu être accusées dans-un certain nombre de cas, qui restent toutefois rares et exceptionnels.
3" Le troisième ordre de causes capable de déterminer la formation de la cataracte est le traumatisme du cristalhn. Nous ne reviendrons pas sur ce sujet que nous avons déjà traité en étudiant les cataractes traumatiques, cataractes qui empruntent à leur origine des caractères cliniques tout
spéciaux et des indications thérapeutiques particulières.
4° Enfin la sénilité est une des causes les plus fréquentes des opacités cristalliniennes .
Gomme tous les organes, le cristallin subit en effet les atteintes des années. Dès l'âge de quarante-cinq à quarante-huit ans, il a déjà perdu une assez grande partie de sa souplesse pour ne plus obéir à l'action du muscle accommodateur, ce qui constitue la presbytie. Il change également de forme et semble s'aplatir, ce qui donne heu à un certain degré d'hypermétropie. Enfin, avec le temps, il se sclérose progressivement et perd sa transparence, au point que certains auteurs admettent que tous les yeux deviendraient cataractés si la vie était assez longue.
Toutefois comme la cataracte est cependant loin de se produire chez tous les vieillards, et se développe du reste à des âges très variables, on est obligé d'admettre l'influence de causes secondaires adjuvantes, parmi, lesquelles on range l'hérédité et les professions oii l'on est exposé à une vive chaleur ou à une vive lumière (vignerons, forgerons, agriculteurs).
Les efforts exagérées d'accommodation peuvent aussi, selon nous, sinon créer d'emblée la cataracte, du moins activer son développement chez un sujet qui y est prédisposé. Nous en voyons la preuve dans le siège oîi débutent les cataractes corticales, qui, le plus souvent, occupent d'abord le ' segment inféro-interne du cristalhn, et nous les attribuons aux contractions des muscles droit interne et inférieur, et à la pression qu'ils exercent sur la portion voisine du cristalhn et du cercle ciliaire. Diagnostic. Rgcounaître s'il existe une opacité dans le système
cristallinien ; 2" déterminer la variété de cataracte à laquelle elle donne heu; 3° rechercher les complications soit
locales, soit diatliésiques, qui peuvent avoir une influence quelconque sur l'opération et s'assurer surtout de l'intégi'ité des membranes profondes, telles sont les principales questions qui sont du ressort du diagnostic. On voit combien un tel sujet est vaste et important, car nous n'avons pas besoin de faire remarquer que toutes ces questions sont étroitement liées aux règles thérapeutiques que l'on doit suivre.
1 . Nosmoyens d'investigation sont aujourd'hui assez précis pour rendre facile la solution de la première question. Ils sont en outre fort nombreux, car nous pouvons examiner successivement le cristalUn à la lumière solaire, àl'éclairage latéral et à l'éclairage avec le miroir ; nous pouvons en outre nous rendre compte de l'état de ses surfaces, par les phénomènes de réflexion qui s'y produisent, c'est-à-dire par les images de Purkinje et de Sanson, et nous avons enfin, comme éléments de diagnostic, toute la série des troubles fonctionnels que nous avons étudiés, et qui dans certains cas peuvent aussi nous fournir d'utiles indications.
Nous n'avons pas à revenir sur ces différents modes d'exploration, dont nous avons déjà parlé. Rappelons seulement que les plus parfaits sont l'éclairage latéral et, surtout, l'éclairage ophthalmoscopique; ils ont tellement facilité le diagnostic, qu'ils l'ont mis à la portée de tous les praticiens.
Est-ce à dire cependant qu'il n'existe jamais aucune difficulté, et qu'une erreur soit en quelque sorte impossible? Il n'en est malheureusement pas ainsi, et il est important de signaler les écueils dans lesquels on peut tomber.
i" Une première cause d'erreur, et celle-ci n'est guère pardonnable, consiste à ne pratiquer qu'un examen incomplet, et, dans les cas douteux, à ne pas dilater la pupille.
afin de s'assurer de l'état de la lentille. Pareille inadvertance fut commise par un médecin de nos colonies, qui nous adressa un malade pour être opéré de cataracte alors qu'il n'était atteint que d'une amblyopie nicoliniquè, qui fut guérie par un traitement approprié.
C'est également en ne pratiquant aucun examen ophthalmoscopique, et en ne tenant compte que de la perte pro gressive de la vision, que l'on voit si souvent des médecins prendre des glaucomes pour des cataractes commençantes La mydriase, la dureté de l'œil et la présence de douleurs péri-orbitaires devraient cependant facilement mettre en garde contre une méprise aussi déplorable.
r Une autre cause d'erreur tient à ce que le cristallin présente quelquefois à son centre, surtout chez les personnes âgées,' un reflet vague, indécis, qu'on peut être tenté de prendre pour un commencement de trouble dans la transparence du noyau. Une telle illusion peut naître à la suite de l'inspection de la lentille à l'œil nu et même à l'éclairage latéral ; mais l'examen au miroir tranche toute difficulté, car il dissipe ce reflet et permet de voir l'éclat normal du fond de l'œil.
^ 3" Il est enfin des cas où on voit le cristaUin se segmenter d'une façon anormale, surtout chez les hypermétropes, et sa surface antérieure présenter des lignes rayonnantes assez distinctes pour être aperçues à l'œil nu ainsi qu'à l'éclairage latéral, et faire croire à un début de cataracte. Le dessin très réguher de ces stries, leur aspect moins nettement tranché que celui des véritables opacités linéaires, peut déjà empêcher la confusion ; mais il est un moyen plus sûr encore de l'éviter, c'est de se servir du miroir qui permet de constater la transparence parfaite d'une lentille ainsi segmentée, et éloigne ainsi toute idée d'opacité pathologique.
4° Lorsqu'on s'est ainsi mis en garde contre les reflets lenticulaires et qu'on a constaté qu'il s'agit d'une véritable opacité, il faut, pour compléter le diagnostic, établir que celle-ci siège dans le système cristallinien et non ailleurs. A ce sujet, prévenons les débutants de la facilité qu'il y a à prendre, à l'éclairage du miroir, pour des stries opaques du cristallin, les cils qui projettent une ombre noire sur le fond rouge de l'œil, dans certaines positions du globe. Il suffit de signaler cette cause d'erreur pour empêcher d'y tomber.
Une autre méprise à éviter consiste à ne pas confondre les opacités du cristallin avec certaines opacités du corps vitré. On ne peut se tromper en se rappelant que celles-ci sont mobiles et se déplacent dans tous les sens, aux moindres mouvements du globe, tandis que les opacités cristalliniennes, fixées à la lentille, ne subissent jamais que des déplacements réguliers.
Ce sont là les cas les plus faciles, mais il en est d'autres, rares et exceptionnels il est vrai, oh des erreurs peuvent être commises même par des observateurs expérimentés. En effet, dans certaines formes rares de cataracte polaire postérieure ou de cataracte disséminée dans le segment postérieur de la lentille, l'opacité est telle qu'elle laisse voir la papille avec une teinte nuageuse et qu'elle communique au fond de l'œil un trouble qui rappelle complètement celui qui caractérise la choroïdite syphilitique. Pour se mettre en garde contre une telle erreur, à laquelle on ne s'attend guère d'habitude, il est nécessaire, après avoir dilaté la pupille, de procéder à un examen très minutieux et de rechercher si le fond rouge de l'œil ne présente pas çà et là quelques petites éclaircies, permettant d'apercevoir la papille ou les vaisseaux rétiniens d'une façon plus dis-
tincte. Un tel phénomène n'a pas lieu dans la choroïdile spécifique, remarquable par le trouble uniforme qu'elle communique au fond de l'œil ; il est au contraire caractéristique des opacités cristalliniennes dont nous parlons, et son interprétation est facile, en se rendant compte que certaines parties des couches corticales postérieures ont encore conservé un reste de transparence.
C'est dans ces cas difficiles qu'il est bon de ne négliger aucune précaution et de placer derrière le miroir de l'ophthalmoscope un verre convexe de huit à dix dioptries. En se rapprochant très près de l'œil examiné, ces verres jouent le rôle de loupe et grossissent d'une manière très notable l'image des opacités cristalhniennes.
Enfin l'étude des signes fonctionnels, que nous avons décrits plus haut, a aussi son intérêt, car des symptômes de diplopie ou de polyopie monoculaire, joints à des phénomènes de myopie acquise, d'irisation ou de photophobie, peuvent avoir une grande importance pour éveiller l'attention et facihter le diagnostic.
5° Il est enfin une dernière variété de cataracte qui, par sa coloration, a mérité d'être appelée cataracte noire, et peut tromper un observateur inexpérimenté. Quand on cherche à éclairer le fond de l'œil à travers un tel cristallin, il ne renvoie à l'observateur qu'un reflet noirâtre, comme dans le cas d'apoplexie générale du corps vitré. Toutefois le diagnostic est facile entre ces deux affections, car l'une a une évolution lente et l'autre un début brusque et soudain. En outre l'éclairage latéral permet toujours de se rendre compte de l'état de la lentille, et, lorsqu'il s'agit de cataracte, de voir les stries noirâtres qui en sillonnent la surface.
II. La seconde question de diagnostic à résoudre, consiste
h déterminer la variété de cataracte à laquelle ou a affaire. Nous n'avons pas à revenir sur ce sujet que nous avons déjà traité, lorsque nous nous sommes occupés de chacune de ces variétés. Il nous reste cependant quelques points à élucider, et nous avons à examiner en premier lieu ce que l'on entend par maturité de la cataracte et quelle importance il faut lui accorder.
Une cataracte mûre est celle dans laquelle tous les éléments de la lentille sont devenus opaques. C'est pour celte raison qu'une pareille cataracte ne présente plus ni stries, ni dessin géométrique sur sa surface, mais revêt au contraire une teinte uniforme grisâtre. Elle est en outre remarquable par l'absence complète de tout liséré noirâtre circum-pupillaire, liséré que l'on attribue à l'ombre projetée par l'iris et qui annonce un reste de transparence dans les couches corticales les plus antérieures.
La maturité de la cataracte avait autrefois une grande importance pratique, car elle servait de règle quand il s'agissait de déterminer l'opportunité del'opération. On se basait sur ce fait, que les couches devenues opaques se desenchatonnent facilement de la capsule, alors que les couches restées transparentes y adhèrent davantage, risquent de ne pas s'en séparer et favorisent ainsi la production d'une cataracte secondaire. Mais ces considérations ont perdu de leur valeur depuis la découverte des nouveaux procédés d'extraction.
En effet l'excision de l'iris et une plus grande hardiesse dans le maniement de la curette, permettent de nettoyer facilement la chambre antérieure ; et, si au moyen de douces frictions pratiquées sur l'œil, on a soin de réunir en bloc les masses corticales transparentes qui peuvent y rester, on les retire facilement, en entrebâillant légèrement les lèvres
de la plaie, manœuvre qu'on peut répéter jusqu'à ce que la pupille ait acquis la couleur du noir le plus pur. On se préoccupe donc, pour pratiquer l'opération, beaucoup plus du trouble visuel qui existe, que de la maturité plus ou moins grande de la cataracte, et, dès que le malade ne peut plus se conduire qu'avec peine et que l'ophthalmoscope ne permet plus d'apercevoir la papille à travers les couches cristalliniennes opaques, on est autorisé h procéder à l'extraction sans aucun retard.
Un autre point à étudier, consiste à faire le diagnostic des cataractes, au point de vue de la marche plus ou moins rapide qu'elles peuvent avoir. Chaque malade demande à être renseigné à ce sujet, et nous devons conseiller en général la plus grande réserve, dans les réponses qu'on doit lui faire, car nous ne sommes pas toujours en mesure de pouvoir nous prononcer d'une façon exacte, sur la rapidité de développement que peut prendre une cataracte.
Toutefois nous possédons certaines données qui ne sont pas sans valeur. C'est ainsi que nous pouvons espérer voir rester stationnaires : 1° les opacités capsulaires; 2" les cataractes zonulaires; 3» les opacités périphériques des couches équatoriales qui constitueotl'arc séniledu cristallin, et qu'il est si important de ne pas confondre avec les cataractes périphériques progressives. D'un autre côté, nous pouvons ranger parmi les cataractes lentes, la cataracte nucléaire des vieillards et certaines cataractes corticales qui atteignent les yeux myopes, car nous voyons souvent ces opacités demander huit à dix ans et plus pour se compléter. Au contraire, les cataractes à marche rapidement progressive sont les cataractes corticales en général; celles qui reconnaissent pour cause un traumatisme, se distinguent entre, toutes par leur développement très rapide, à
tel point qu'elles peuvent être complètes dans un intervalle de quelques jours à quelques semaines.
III. Enfin la dernière question de diagnostic consiste, comme nous l'avons dit, à rechercher d'une façon générale toutes les complications oculaires ou diathésiques qui peuvent avoir de l'influence sur le résultat de l'opération.
Parmi ces complications, les unes, dont nous avons discuté la valeur, appartiennent aux membranes superficielles de l'œil ou à certaines maladies générales, et nous n'avons pas à y revenir; les autres siègent dans les membranes profondes, et c'est sur celles-ci que nous devons principalement nous arrêter, à cause de leur importance et de la difficulté de les reconnaître.
Relativement aux altérations de ces membranes, l'éfude des commémoratifs, la profondeur de la chambre antérieure, la mobihté de la pupille, la coloration de l'iris, son tremblement, le degré de la tension intra-oculaire et enfin l'existence d'un strabisme divergent, peuvent déjà fournir de précieux renseignements; mais le plus souvent l'aspect de l'œil est normal et ne nous apprend rien. Nous ne pouvons donc savoir ce qui se passe à son intérieur qu'en déterminant avec soin l'état de la perception lumineuse, eu mesurant le champ visuel et en interrogeant les phosphènes.
Lorsqu'une cataracte est complète, la perception lumineuse n'est jamais entièrement abolie, si les membranes profondes sont saines. Ainsi le malade placé devant une fenêtre doit pouvoir distinguer le point d'oîi vient le jour et remarquer quand un écran, tel que la main, passe au devant de son œil. Dans une chambre obscure, il peut apercevoir la flamme d'une lampe ou d'une bougie placée à quelques mètres de distance, et indiquer sa position.
C'est ce dernier procédé qui donne les résultats les plus précis et qui est généralement employé.
Toutes les cataractes n'abolissent pas du reste la vision au même degré, et leur nature influe sur la distance à laquelle la lumière est perçue. Becker s'est livré sur ce sujet à de minutieuses recherches, dont voici les principaux résultats.
La cataracte sônile, avec noyau volumineux, est celle qui permet de voir la lumière à la plus grande distance possible, c'est-à-dire à 6 ou 8 mètres environ. Les cataractes molles se laissent plus difficilement traverser par les rayons lumineux, et la distance de perception est réduite à 4 ou 6 mètres. Enfin, c'est dans les cataractes hquides et dans les cataractes laiteuses des jeunes sujets, que cette distance est la plus courte et ne dépasse pas 3 ou 4 mètres. Nous ne citons pas ici les cataractes calcaires qui sont complètement opaques, et ne laissent pénétrer aucun rayon lumineux, car elles ne se déclarent que dans des yeux amaurotiques et désorganisés.
Après avoir constaté l'état de la perception lumineuse, il faut explorer le chçimp visuel et s'assurer de son intégrité. Pour cela on recommande au malade de maintenir le regard fixe et on promène une lampe autour de lui, dans différentes directions et à des distances variables. S'il en précise la position, on peut conclure que la vision périphérique est conservée. On peut aussi, au moyen de l'ophthalmoscope, projeter de la lumière dans l'œil, en éclairer successivement les différentes parties et s'assurer s'il aperçoit la source lumineuse dans toutes ses directions. Cette méthode est plus rapide que la précédente, mais elle est moins parfaite, car elle ne permet pas de varier autant la distance de l'objet éclairé et l'intensité de lumière.
Dans cetle exploration du champ visuel, on se préoccupe surtout de la possibilité du décollement de la rétine, car c'est l'affection qui complique le plus souvent la cataracte. C'est pourquoi on recherche avec le plus grand soin si le malade est myope, s'il a perdu subitement la vue d'un œil, si sa cataracte est molle, et accompagnée de la perte du champ visuel supérieur. "Tous ces caractères sont propres à la cataracte consécutive au décollement et en permettent facilement le diagnostic.
Enfin un dernier moyen d'explorer la sensibilité rétinienne est de rechercher les phosphènes, c'est-à-dire les sensations lumineuses que l'œil éprouve, lorsqu'on le comprime légèrement avec un corps dur de petite dimension. Leur absence indique un trouble considérable dans la fonction visuelle, et la perte du phosphène inférieur permet de supposer qu'il existe un décollement partiel de la rétine. Mais la difficulté de provoquer quelquefois ces phosphènes et les réponses peu précises de certains malades diminuent la valeur de ce mode d'exploration. Il offre du reste moins d'exactitude que le moyen précédent; aussi est-il rarement mis à profit.
De telles recherches sont assez précises pour nous fournir en général des résultats pratiques suffisamment exacts au sujet de la sensibilité rétinienne et pour nous permettre de juger de l'opportunité de l'opération ; mais elles ne peuvent cependant pas nous donner des renseignements absolument certains. C'est ainsi que la rétine peut être recouverte de taches hémorrhagiques ou exsudatives, comme on le voit principalement dans l'albuminurie, dans le diabète et dans les affections cardiaques, tout en continuant à percevoir les rayons lumineux de la lampe, à travers le cristallin opacifié. Nous en dirons
Galezowski et Daguenet. 90
autant des atrophies choroïdiennes disséminées et des affections de la macula. Un scotome central qui n'est pas étendu peut en effet permettre au malade de reconnaître toutes les directions occupées par la lampe et compromettre cependant singulièrement le résultat de l'opération. On ne saurait éviter qu'en partie toutes ces causes d'erreur, dont quelques-unes peuvent à peine être soupçonnées, mais elles se présentent assez rarement dans la pratique. Ajoutons du reste qu'elles ne contre-indiquent pas l'opération, puisque le malade bénéficie toujours largement de l'extraction de son cristallin opaque.
Ce n^est pas seulement lorsque la cataracte est complète qu'on a à rechercher si les membranes oculaires profonde^ sont saines ou altérées : dès le début de la maladie et pendant toute son évolution, on doit se préoccuper de leur état^ et s'enquérir fréquemment si le trouble visuel est en rapport avec le degré d'opacité de la lentille. Tant que le champ pupillaire est hbre ou à peine envahi, tant qu'on peut apercevoir la papille à l'ophlhalmoscope, la vision doit rester satisfaisante : si elle vient à être gravement compromise, il faut en rapporter la cause soit à une amblyopie ordinairement toxique, soit à des altérations du fond de l'œil qu'il importe de ne pas laisser méconnues. Traitement. Avant d'aborder le traitement de la cataracte, la première question qui nous intéresse est de savoir s'il existe un traitement préventif de cette affection, et si nous avons en notre possession les moyens d'arrêter son développement? La réponse est malheureusement négative. On a bien prétendu, il est vrai, que la cataracte glycosurique peut, dans une certaine mesure, être améliorée par un traitement approprié, mais le fait est loin d'être démontré, et doit en tout cas être considéré comme exceptionnel.
Les efforts n'ont cependant pas manqué pour arriver à la solution d'un problème thérapeutique aussi important; mais tous sont restés sans résultats, et ni les courants électriques, ni les préparations de phosphore (Tavignot), ni les paracentèses répétées de la cornée, dans le but de favoriser ■i le renouvellement de l'humeur aqueuse (Sperino), n'ont jamais montré la moindre utilité.
On voit cependant quelques malades récupérer, dans le cours de l'affection, une partie de la vision qu'ils avaient perdue; mais cette amélioration est due à des causes toutes fortuites, telles qu'une luxation spontanée du cristallin ou un processus régressif s'emparant de la lentille, et la réduisant à un volume assez petit pour qu'une partie du champ pupillaire se dégage, circonstances très rares et qui restent à l'état de curiosités scientifiques. II peut arriver aussi que le malade soit atteint simultanément de deux affections oculaires, dont l'une bénéficie du traitement ou des moyens hygiéniques employés. C'est ce qu'on voit, par exemple, lorsqu'une cataracte diabétique est accompagnée d'bémorrhagie ou d'exsudation de la rétine, ou lorsqu'une opacité quelconque de la lentille est comphquée d'une pmblyopie alcoolique, nicotinique ou de toute autre nature.
Mais si nous sommes impuissants à traiter la cataracte avec nos seules ressources médicales, nous sommes cependant en mesure de donner d'utiles conseils aux malades 5t de combattre parfois quelques-uns des symptômes qui eur sont le plus pénibles.
Au nombre de ces symptômes, celui qui, à bon droit 'ffraye le plus le patient est le trouble de la vue qui se maliifeste, dès que l'opacité envahit le champ pupillaire Or nous pouvons parfois remédier à ce trouble visuel de dîffé lentes façons.
Lorsque la cataracte est centrale et que les couches périphériques du cristallin ont conservé leur transparence, aucun moyen n'est plus utile que les instillations d'atropine. Ces instillations doivent être pratiquées avec une solution peu concentrée (1 centigramme de sulfate neutre d'atropine par 10 grammes d'eau distillée), afin de ne pas provoquer une mydriase trop prononcée et ne doivent être renouvelées que tous les quatre ou cinq jours.
Dans le but d'améliorer la fonction visuelle, on peut aussi autoriser le malade à se servir de forts verres convexes ou de loupes pour quelques travaux, mais à la cou- ^ dition de ne pas en abuser, et de ne s'en servir que par ; moments et toujours pour un temps très court. S'il est ^ myope ou s'il le devient, les verres concaves seront tolérés pour la vision des objets éloignés.
Un autre symptôme qui fait rarement défaut est la photophobie, due à la réfraction irrégulière que subissent les rayons lumineux, en traversant un cristainn mi-partie opaque, mi-partie transparent. Toutes les fois que le malade en est incommodé, on peut lui conseiller 1 emploi de conserves teinte fumée, qui lui rendent toujours les plus grands services.
Comme on le voit, nos ressources thérapeutiques ne sont pas considérables pour le traitement palliatif de la cataracte et nos conseils hygiéniques sont bien limités ; heureusement que nous sommes plus avancés pour le traitement curatif. L'opération de la cataracte a en effet sou- ' levé un grand nombre de travaux, a été étudiée sous toutes ses faces et a vu se réaUser de très importants progrès, quoique le dernier mot ne soit pas encore di et qu'on ait tendance à revenir aux anciennes méthodes d extraction.
Avant de procéder à cette opération, il est toutefois un ^««r certain nombre de précautions indispensables à prendre afin ^^^^ava d'en assurer le succès. La première consiste à s'assurer que l'œil est absolument exempt de toute sécrétion conjonctivale. Il est en effet nécessaire de guérir préalablement les affections des voies lacrymales, ainsi que les inflammations des paupières et de la conjonctive dont il peut être atteint. En étudiant l'ulcère rongeant de la cornée, nous avons vu que la sécrétion conjonctivale altérée et en excès peut transformer l'ulcère le plus simple en ulcère infectieux. Une pareille contamination est à craindre, pour une plaie de la cornée, aussi vaste que celle que nécessite la sortie du cristallin, et nous avons un intérêt considérable à écarter un tel danger.
Unè autre précaution également très importante à ne pas négliger est de rechercher quelles sont les causes de la cataracte, de s'enquérir si elle est née sous l'influence de quelque diathèse, et d'examiner le terrain sur lequel elle s'est développée. Dans cette étude, on doit d'abord penser à la possibihté de la glycosurie et diriger ses recherches de ce côté. Si l'analyse de l'urine décèle la présence de sucre, l'opération n'est pas coutre-indiquée, mais il convient cependant de soumettre préalablement le malade à un régime anti-diabétique.
L'albuminurie présente des indications du même ordre. On ne saurait opérer la cataracte de l'albuminurique, sans modifier auparavant l'état des reins. Desmarres redoutait fort cette variété de cataracte et craignait principalement la suppuration du lambeau.
La syphiUs doit aussi être l'objet des préoccupations du médecin. Si le malade a été atteint d'accidents syphihtiques, il est utile de le soumettre à des frictions mercurielles deux
OU trois semaines avant l'opération. Malheureusement il nie souvent tout antécédent spécifique, et c'est là la source de certains accidents consécutifs à l'opération, sur lesquels nous aurons à revenir.
Enfin l'anémie du malade doit être aussi l'objet d'un traitement préalable, lorsqu'elle est très prononcée et quelles que soient les causes qui lui aient donné naissance. Un traitement tonique est nécessaire pour mettre le malade, auquel on a pratiqué une large incision de la cornée, en état de faire les frais d'une cicatrisation rapide.
Bien d'autres questions, d'une incontestable utilité thérapeutique, doivent encore être traitées.
A quelle saison et à quelle époque est-il convenable d'opérer la cataracte ? — C'est là une demande que beaucoup de malades adressent à leur médecin, et à laquelle il est bon de pouvoir répondre. Selon nous, toutes les saisons conviennent pour l'opération, à l'exception de la période des grandes chaleurs. Ce n'est pas que nous redoutions pour la plaie l'influence d'une température élevée, car les médecins qui pratiquent dans les pays chauds ont des statistiques très favorables, mais nous craignons pour notre malade, habitué à vivre dans une atmosphère tempérée, l'agitation qui succède souvent à la chaleur lourde et orageuse de nos climats.
L'époque de l'opération a aussi son importance. Ainsi chez les enfants, nous conseillons de ne pas opérer pendant toute la période de la première dentition, à cause des accidents congestifs de toute nature qui peuvent se produire ; mais dès que cette période critique est passée, c'està-dire dès l'âge de deux ans et demi ou trois ans, l'opération ne doit plus être différée. On permet ainsi à la rétine de faire son éducation sans trop tarder, ce qui
favorise le développement régulier de l'acuité visuelle, et on évite le nystagmus fort disgracieux qui se déclare si facilement chez les jeunes amblyopes.
Les cataractes traumatiques exigent aussi une intervention rapide. On a à craindre ici les accidents qui peuvent résulter d'un gonflement trop considérable du cristallin,c'est-à-dire des phénomènes glaucomateux, par suite de la compression du cercle ciliaire et de l'obstruction de la grande voie lymphatique antérieure de l'œil : aussi le chirurgien est-il sollicité d'agir au plus vite et même d'opérer pendant la période inflammatoire, si les douleurs violentes éprouvées par le malade et l'élévation de la tension intraoculaire ne laissent aucun donte sur les dangers que court l'œil blessé.
Faut-il opérer un œil atteint de cataracte, alors que son congénère est indemne? — Il est incontestable qu'après l'extraction, la différence dioptrique qui existe entre les deux yeux étant très considérable, on ne peut placer au devant de l'œil opéré un verre correcteur très fort, l'autre œil n'ayant besoin d'aucun verre ou seulement d'un verre très faible. Mais le champ visuel est considérablement agrandi, l'orientation est plus facile et le malade se trouve rassuré, en même temps qu'exempt d'une difformité plus ou moins choquante. 11 est donc utile d'opérer dans ces conditions, si aucune contre-indication particulière ne se présente.
L'opération est encore bien plus indiquée si l'autre œil, au lieu d'être complètement sain, est atteint d'une cataracte à son début. C'est rendre en effet un grand service au malade que de lui restituer la vision d'un œil, alors que l'autre est en voie de se perdre. '
Faut-il opérer les deux yeux à la fois? — L'extraction de la cataracte ne doit jamais être pratiquée sur les deux
yeux à la fois. En effet, une double opération augmente l'irritation du malade et lui fait courir le danger de perdre les deux yeux en même temps, par suite d'un accident qui peut survenir en dehors de toute prévision el malgré toutes les précautions prises. En outre, si la première opération n'est pas suivie de succès, les accidents qui en ont été la cause peuvent fournir des renseignements précieux pour l'opération de l'autre œil.
Le moment de l'opération est enfin arrivé : quelles précautions reste-t-il à prendre?
Autrefois, on opérait le malade dans la position assise et c'était là la pratique de Sichel père, de Desmarres, de Nélaton; mais depuis de Graefe on a reconnu qu'il est préférable de le faire coucher ; le patient est ainsi plus calme, court moins le risque d'une syncope, et le médecin est lui-même plus à l'aise pour l'exécution des manœuvres opératoires.
La position du ht n'est pas indifférente; on doit le placer le long d'une fenêtre, de façon que la face du malade soit bien éclairée et que le médecin trouve lui-même la position qui lui est famihère pour ses opérations. Ce ht doit être peu élevé, afin de ne pas gêner l'opérateur, et placé de telle sorte qu'il permette autour de lui une circulation libre et facile.
Est-il indispensable d'avoir des aides? Nous pouvons répondre à cela que l'opération de la cataracte est assez simple, pour qu'on puisse l'exécuter sans le concours d'aucune autre personne. Toutefois, il est bon d'avoir un ou deux aides : l'un passe les instruments au chirurgien; l'autre maintient le malade et prête assistance en cas d'accident. Un troisième aide est même nécessaire, si on est décidé à chloroformer le malade.
C'est maintenant le moment de nous occuper de cette question d'anesthésie, qui est jugée différemment selon les auteurs, acceptée avec enthousiasme par les uns, repoussée en quelque sorte par les autres, et qui a cependant des indications spéciales.
Nous pouvons dire à ce sujet que l'opération de la cataracte est en général peu douloureuse. Régulièrement exécutée, elle ne dure guère qu'une demi-minute ou une minute, de sorte qu'il n'y a pas nécessité d'anesthésier le malade pour un laps de temps aussi court. Cependant, lorsqu'on a affaire à des personnes pusillanimes, à des femmes nerveuses, et surtout à de jeunes enfants, il est nécessaire de les soumettre aux inhalations de chloroforme, en ayant soin de toujours pousser l'aneslhésie jusqu'à la résolution musculaire complète. 11 en est de même chez les alcoohques, car ils se montrent ordinairement fort excitables pendant l'opération, et c'est également une sage pratique à suivre dans tous les cas de cataracte comphquée, où l'on peut craindre la sortie du corps vitré liquéfié, au moindre mouvement du malade. Les chirurgiens anglais n'étabhssent pas les mêmes distinctions et anesthésient indistinctement tous leurs opérés de cataracte, en leur faisant respirer d'abord des vapeurs d'éther, puis des vapeurs de chloroforme.
En France, c'est le chloroforme qui est presque toujours employé comme agent aneslhésique. Pour qu'il soit inoffensif et pour que l'opérateur conserve toujours la plus grande sécurité en l'administrant, il importe qu'il ne soit donné qu'à petite dose, de façon à ne provoquer que graduellement l'anesthésie.
Dans une discussion récente engagée sur cette question à l'Académie de médecine, les professeurs Gosselin
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etLabbé ont exposé chacun leur mélhode d'administration Le premier donne le chloroforme à doses progressives et intermittentes, de la façon suivante : il fait d'abord faire au malade 4 inspirations de chloroforme et 2. inspirations d'air pur, puis 6 de chloroforme et 2 d'air pur et ainsi de suite, c'est-à-dire en augmentant toujours de 2 les inspirations chloroformiques et en séparant chaque série par 2 inspirations d'air pur. Il sufHt en général de cent quarante à cent cinquante inspirations ainsi pratiquées, pour produire une anesthésie complète, sans risque de dépasser la dose maniable de chloroforme.
Le professeur Labbé fait inspirer l'agent anesthésique à petites doses et d'une manière continue. Il verse dix à quinze gouttes de chloroforme sur la compresse et renouvelle cette dose aussitôt après l'évaporation. Il lui a suffi quelquefois de cinq à six grammes de chloroforme pour obtenir l'anesthésie, pendant dix ou quinze minutes, ce qui est bien loin des doses massives employées par quelques praticiens.
En procédant de cette façon, ou en faisant usage d'un mélange titré de chloroforme et d'air proposé récemment par le professeur P. Bert, on évite non seulement les cas de mort subite, qui sont de moins en moins fréquents, depuis qu'on sait mieux manier le chloroforme, et qui n'existent, plus guère que dans la proportion de un pour deux ou trois mille chloroformisations,mais on diminue d'une façon très notable les autres accidents chloroformiques, tels que les vomissements, l'agitation, la céphalalgie, etc. Ce sont surtout les vomissements qui sont à craindre à la suite de l'opération de la cataracte, à cause des violents efforts qu'ils déterminent et des risques qu'ils font courir à l'œil opéré; aussi, lorsqu'ils se déclarent, ne saurait-on trop s'empres-
ser d'y porter remède, en ouvrant largement les fenêtres, en procurant au malade un air abondant et pur, et en lui faisant avaler quelques morceaux de glace ou quelques cuillerées de Champagne frappé.
Avant de commencer l'opération, on doit encore s'occuper de la question des antiseptiques.
Au congrès de Londres de 1881, Horner de Zurich, s'inspirant des idées de Pasteur et de la doctrine hstérienne, a insisté sur les avantages des désinfectants dans la chirurgie oculaire et principalement dans l'opération de la cataracte, et a proposé la désinfection prophylactique du malade, des instruments, des éponges, de l'opérateur et des aides. Pour le malade, il se sert de ouate sahcyhque à 5 p. 100, trempée dans de l'eau sahcylée saturée à froid et l'exprime sur les paupières et les cuis-de-sac conjonctivaux, de façon à les nettoyer complètement. Pour le couteau, il conseille l'acide phénique et rejette l'acide borique et l'acide salicylique, comme nuisant au fil de l'instrument. Quant à l'opérateur et aux aides, il recommande l'exécution à peu près complète de toutes les règles listériennes.
D'autres praticiens mettent en usage l'acide phénique à la dose de 1 à 2 p. 100, pour laver le cul-de-sac conjonctival, et emploient pour le pansement de la ouate et des bandes phéniquées. L'acide phénique est en effet un des meilleurs antiseptiques connus, malheureusement il est irritant. Ce n'est qu'à la dose de un dixième environ qu'il tue les vibrions, et nous ne pouvons nous en servir qu'à la dose de un centième ou un cent cinquantième; mais, dans cette proportion, il nous rend déjà de grands services, en ce qu'il empêche tout au moins la multiphcation des vibrions, et jouit d'un pouvoir désinfectant certain, ainsi que nous l'apprend journellement l'expérience clinique.
C'est cet acide que nous avons adopté comme agent antiseptique. Nous plongeons nos instruments dans un bain phéniqué à un cinquantième et nous nous y désinfectons rapidement les mains ; mais, au lieu de pratiquer des lavages dans le cul-de-sac conjonctival, nous préférons opérer sous un jet continu de spray phéniqué. Nous nous servons pour cela de l'appareil de Lucas-Championnière etd'unesolution à un centième d'acide carbolique, de sorte que, pendant toute l'opération, le chirurgien, les aides, les instruments et le malade sont plongés dans une atmosphère phéniquée.
Une fois toutes ces précautions prises, on est en mesure de tenter l'opération. Notre but n'est pas d'entrer dans tous les détails du manuel opératoire, mais nous désirons surtout appeler l'attention sur les tendances modernes à revenir à l'ancienne méthode d'extraction trop longtemps délaissée.
11 y a en effet actuellement lutte, à propos des cataractes volumineuses, entre l'ancienne extraction à lambeau modifié et l'extraction linéaire avec iridectomie. De Grâefe a eu le grand mérite de démontrer qu'on peut extraire le cristaUin à travers une plaie moins étendue qu'autrefois, et surtout à travers une plaie linéaire; mais de son procédé tel qu'il l'a décrit, il ne reste plus que le couteau et l'iridectomie, et encore l'iridectomie est-elle fortement attaquée, et estelle appelée à disparaître comme une mutilation tout au moins inutile. Pour notre part, nous cherchons maintenant, autant que possible, à ne pas exciser l'iris et voici la méthode que nous suivons.
Après avoir préalablement dilaté la pupille à l'aide de l'atropine, placé le blépharostat, et fixé l'œil en le saisissant avec une pince à grifles par sa partie inférieure, nous faisons la ponction dans la limbe scléro-cornéen, à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de la cornée.
Nous nous servons pour cette manœuvre d'un étroit couteau de Graefe, dont l'extrémité est à double tranchant, ce qui lui permet de mieux pénétrer dans la cornée, et facilite l'incision de la capsule que nous opérons avec cet instrument.
Pour cela, dès que la ponction est achevée, nous abaissons la lame du couteau, de façon à venir sectionner la capsule de bas en haut, puis de nouveau horizontalement ; après quoi, nous faisons la contre-ponction dans un point du bord scléro-cornéen symétrique à celui où nous avons fait la ponction. Nous taillons alors un lambeau de telle façon que son sommet soit environ à deux millimètres du bord sclérotical supérieur. Grâce à cette disposition, la base du lambeau est plus longue que celle que l'on obtient par l'ancienne méthode de Daviel, mais sa hauteur est moindre, ce qui donne à la plaie une forme semi-elliptique très favorable pour une coaptation exacte, et assez étendue pour permettre au cristaUin le plus volumineux de sortir sans difficullé.
Ce premier temps de l'opération terminé, nous retirons la pince à fixer et le blépharostat, et nous laissons l'œil en repos pendant quelques secondes. La manœuvre opératoire est ensuite reprise, en écartant fortement la paupière supérieure avec le petit doigt de la main droite, qui la maintient sur le plan osseux sous-jacent. La même main exerce au moyen de la curette une légère compression sur le bord sclérotical de la plaie, en arrière de la hmite équatoriale du cristallin, après que le malade a été invité à regarder fortement en bas. Pendant ce temps la main gauche ne reste pas inactive, et le pouce appuie légèrement, par l'intermédiaire de la paupière, sur la partie inférieure du globe. Ces diverses manœuvres ont pour but de facihterla
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sortie du cristallin. On le voit en effeL bientôt se présenter dans l'orifice pupillaire, puis dans la plaie, et finalement sortir au dehors de l'œil. A ce moment il est bon de ne pas s'empresser de fermer les paupières, mais de laisser aux masses corticales qui ont tendance à suivre le noyau le temps de se dégager et de sortir. Sans cette précaution, elles encombreraient la pupille et il y aurait nécessité de les extraire avec la curette.
Dans toutes ces manœuvres, l'iris fait souvent hernie dans la plaie, mais on le refoule facilement à l'aide d'un stylet fin en argent. Celui-ci doit aussi servir à étaler la membrane irienne aux angles de la plaie, de façon qu'aucun enclavement ne se produise et ne vienne compromettre le résultat définitif de l'opération.
Telle est la méthode opératoire qui nous a donné jusqu'ici les meilleurs résultats. En sa faveur, nous pouvons dire que l'acuité visuelle ainsi obtenue est supérieure à celle des yeux où on a excisé l'iris ; que le danger d'iin phlegmon n'est pas plus considérable; qu'il y a moins à craindre les cataractes secondaires, c,ar les enclavements de la capsule les favorisent, et la conservation de l'iris met à l'abri de ce dernier accident. En outre, un œil qui a conservé une pupille mobile est mieux garanti contre un excès de lumière et présente un aspect plus gracieux que celui où l'iris offre une large brèche toujours plus ou moins apparente. Pour toutes ces raisons, nous cherchons à respecter l'iris autant que possible, et nous ne l'excisons que lorsque nous y sommes contraint et pour des cas exceptionnels.
L'opération une fois terminée, un dernier jet de spray est lancé sur l'œil opéré largement ouvert ; puis on ferme les, paupières, on les enduit de vasehne avec un pinceau, afin que les pièces de pansement ne leur adhèrent pas, et
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on les recouvre de rondelles d'ouate phéniquée. L'œil sain est également fermé, et une bande de tarlatane, phéniquée longue de â'^jSO environ et large de 6 centimètres, est appliquée sur les yeux, de façon à y exercer une douce compression, destinée simplement à empêcher les mouvements des paupières, et à protéger l'œil opéré contre un choc ou une action vulnérante.
L'œil ainsi pansé est ensuite arrosé avec une solution froide d'acide phénique à 1/200% d'abord tous les quarts d'heure pendant deux heures, ensuite toutes les demi-heures, puis toutes les heures, et enfin deux ou trois fois seulement pendant la nuit qui suit l'opération. Si le malade souffre de quelques démangeaisons, ces arrosages sont plus fréquemment renouvelés. On a soin, du reste, d'administrer le soir à l'opéré une dose de chloral suffisante pour calmer l'agitalion qu'il peut éprouver, et lui procurer un sommeil réparateur. Nous nous servons pour cela soit du chloral perlé de Limousin, soit de la formule suivante :
Hydrate de chloral 4 gp^
Sirop de groseilles 120
Sirop dont le malade prend une cuillerée abouche toutes les demi-heures, jusqu'à ce qu'arrive le sommeil.
Lorsque les choses marchent à souhait, et qu'aucune douleur ne se manifeste, on laisse le bandage en place pendant vingt-quatre heures environ. Après ce délai, on enlève le pansement, et on inspecte l'œil opéré sans l'ouvrir, car l'aspect des paupières renseigne suffisamment sur ce qui se passe du côté de la plaie, et on replace un nouveau bandage en faisant toujours usage du spray phéuiqué. Les deux yeux sont ainsi maintenus fermés pendant trois ou
quatre jours ; à ce moment, il est alors possible de découvrir l'œil sain, à la condition de laisser le malade dans l'obscurité. A la moindre irritation on réapplique le bandeau sur les deux yeux; sinon on se contente de faire le pansement de l'œil opéré toutes les vingt-quatre heures, selon la méthode indiquée.
Accidents. Parmi les accidents qui surviennent après l'opération, les uns sont en quelque sorte immédiats, c'est-à-dire se déclarent dans les trois premiers jours qui suivent l'extraction et souvent dans les premières vingt-quatre heures et aboutissent rapidement à la destruction du globe. Les autres un peu plus tardifs n'apparaissent que dans les six ou huit premiers jours, et paraissent moins graves, quoique encore fort redoutables.
Les premiers de ces accidents sont dus presque invariablement à l'infection de la plaie et à la suppuration du lambeau, suivie à brève échéance d'une iritis suppurative. Cette infection de la plaie par les vibrions, provenant de l'air ambiant ou des sécrétions conjonclivales, est singulièrement facihtée toutes les fois que les bords de la plaie ne sont pas en coaptation exacte et ne se réunissent pas rapidement par première intention. Or, bien des causes peuvent mettre ici obstacle à une coaptation exacte et nous pouvons citer principalement : les enclavements de l'iris et de la capsule; les masses corticales restées dans l'œil; l'interposition entre les lèvres de la plaie, soit de caillots sanguins, soit de la muqueuse elle-même; la déchirure et la violente contusion de la plaie, lorsque celle-ci est trop étroite pour donner passage à un cristaUin volumineux. On voit qu'une manœuvre opératoire défectueuse peut avoir une grande influence sur la production de cette . kérato-iritis si redoutable, mais il n'en est pas moins vrai
qu'elle peut se manifesler dans les opérations les plus régulièrement faites et les plus habilement exécutées. On ne peut alors accuser de ce méfait que l'infection de la plaie par les vibrions ou des conditions morbides diathésiques, mettant obstacle à la réunion par première intention.
Les signes qui annoncent les accidents de l'infection sont en général les douleurs péri-orbitaires violentes qui se déclarent dès les vingt-quatre ou trente-six premières heures qui suivent l'opération. En même temps, le malade éprouve une sensation de gravier sous les paupières, et de liquide chaud qui lui coule sur la joue; il a des photopsies constantes et passe une nuit très agitée. Les pièces du pansement trahissent elles-mêmes la grave complication qui a lieu, par la présence du pus jaunâtre qui les recouvre. Enfin l'inspection de l'œil révèle un gonflement notable des paupières, une infiltration jaunâtre des bords de la plaie, en même temps qu'un trouble de l'humeur aqueuse et un léger chémosis.
Le traitement à opposer aux accidents que nous venons de rapporter doit être essentiellement antiseptique. Pour cela, nous supprimons tout bandage compressif, et nous faisons des lavages fréquents de la plaie avec un pinceau trempé dans une solution d'acide borique au 10''; nous projetons même sur sa surface de l'acide borique porphyrisé et réduit en poudre très fine (poudre antiseptique d'Auby) ; enfin nous soumettons l'œil malade à des douches phéniquées à i p. 100, administrées pendant deux ou trois minutes, tous les quarts d'heure ou toutes les demiheures, selon l'intensité du mal. En même temps nous pratiquons quelques instillations d'atropine, et si les douleurs sont tenaces et s'il y a production de chémosis, nous ne craignons pas de recourir aux autiphlogistiques et d'ap-
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pliquer quelques sangsues sur la tempe du côté malade.
Sachant que certaines prédispositions individuelles ou constitulionnelles du malade sont de nature à aggraver les accidents dont nous parlons, nous recherchons avec soin si le malade est syphihtique ou alcoolique. Dans le premier cas, nous administrons un traitement mercuriel interne, ou nous ordonnons des frictions d'onguent napolitain sur les diffcrenles articulations; dans le second, nous prescrivons le bromure de potassium à la dose de 3 ou 4 grammes par jour à titre de calmant, sans supprimer complètement l'usage des boissons alcooliques.
Tel est le traitement qui nous a quelquefois donné des succès et, nous devons le dire, des succès d'autant plus remarquables, que ces accidents sont réputés extrêmement graves, et destinés selon quelques auteurs à amener presque fatalement la destruction du globe.
Un autre mode de traitement proposé par quelques chirurgiens consiste à ouvrir de nouveau la plaie avec un stylet boutonné, de façon à en laver les bords en provoquant l'écoulement de l'humeur aqueuse. A l'inverse d'une telle pratique, nous évitons avec soin tout nouveau tiaumatisme sur un œil déjà si gravement atteint, et nous avons même abandonné la pratique de Desmarres, qui scarifiait ou incisait le chémosis conjonctival qui accompagne souvent les kérato-iritis dont nous venons de parler.
Les autres accidents consécutifs à l'extraction, que nous appelons tardifs par rapport aux précédents, sont ceux qui surviennent du cinquième au huitième jour, et quelquefois plus longtemps encore après Topération. Ce sont généralement des irilis ou des irido-cychtes qui s'annoncent par des douleurs périorbitaires plus ou moins violentes, par un larmoiement abondant, par une injection péri-
kératique intense et par un trouble considérable de la chambre antérieure, que l'on voit souvent remplie en partie de pus ou de sang.
Certains auteurs attribuent ces accidents à des causes exclusivement mécaniques et pensent que c'est l'enclavement de l'iris ou de la capsule qui en est toujours le point de départ; de là l'idée de l'iridotomie ou de la capsulotomie. Pour nous, sans nier que ces causes mécaniques ne puissent les favoriser, nous partageons les idées du professeur Verneuil sur les influences diathésiques réveillées par le traumatisme, et nous les rattachons principalement à la syphilis et à la goutte. Nous interrogeons donc avec le plus grand soin les antécédents du malade; nous cherchons nos éléments d'appréciation dans les caractères de la maladie elle-même. Si elle est peu douloureuse, elle est plutôt de nature syphihtique; si elle est au contraire remarquable par les douleurs violentes et tenaces qu'elle occasionne, elle relève de préférence de la goutte, et la chose nous paraît certaine si nous constatons la présence d'un hyphéma dans la chambre antérieure. Une fois notre conviction établie, nous dirigeons un traitement énergique contre la cause du mal, à savoir : des frictions mercurielles à haute dose et des instillations d'atropine, si cette cause est syphilitique; des sangsues, le salicylate de soude et des instillations d'ésérine et de pilocarpine de préférence à l'atropine, si c'est la goutte qui est en jeu.
Enfin, comme tout est souvent complexe dans un état morbide, nous nous rappelons aussi que deux diathèses peuvent se réunir sur un même sujet et manifester leurs effets soit simultanément, soit séparément C'est pourquoi chez les syphilitiques qui peuvent être soupçonnés d'être goutteux ou- arthritiques, nous avons
recours aux médicaments anti-goutteux, dès que les préparations mercurielles ne produiseni aucune amélioration.
3° CATARACTES CAPSULO-LENTICULAIRES.
Les cataractes capsulo-lenticulaires comprennent plusieurs variétés que nous allons successivement passer en revue.
1° La première de ces variétés est celle dans laquelle l'opacité de la capsule survient dans une cataracte lenticulaire complète et déjà ancienne. Rappelons à ce sujet que lorsqu'une cataracte sénile a dépassé la période de maturité, les masses corticales se rétractent, irritent par leur contact la couche épithéliale de la capsule, et déterminent parfois la formation d'une opacité capsulaire, dont il est important de faire le diagnostic.
Cette opacité se présente sous la forme d'une tache blanchâtre, irrégulière, tranchant par sa coloration sur la teinte jaunâtre du noyau qu'elle laisse entrevoir. Sa surface est quelquefois rugueuse, chagrinée, tapissée de quelques points plus opaques que d'autres, et, comme cette opacité ne se développe que sur des cataractes extra-mûres, on n'observe plus sur tel cristaUin ni stries, ni dessin géométrique quelconque, ni la moindre ombre projetée par 1 iris. Enfin un dernier caractère particuher à cette opacité et qu'on utilise en thérapeutique, c'est qu'elle ne s'étend jamais jusqu'à la périphérie de la lentille et ne dépasse que peu les hmites de la pupille. "
Ce diagnostic a un intérêt considérable pour le traitement. En effet, si on se sert du kystitome pour sectionner la capsule opaque, on risque de voir la pointe arrêtée par un tissu dense et induré, et le moindre effort peut alors
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amener facilement une luxation de la lentille. Il est donc préférable de pratiquer une incision très périphérique de la capsule, en dehors des parties opaques : l'extraction de la lentille une fois terminée, on a soin d'aller à la recherche de la capsule avec une pince et de l'extraire de l'œil, afin qu'elle ne soit pas l'origine d'une cataracte secondaire.
Telle est la pratique recommandée par beaucoup d'auteurs, mais nous conseillons pour notre part de faire l'extraction de la capsule opaque avant celle de la lentille. Pour cela, on introduit dans l'œil la pince à pupille artificielle, et dès que l'incision de la cornée est achevée, on saisit les parties centrales de la capsule dont on extrait un large lambeau. L'ouverture ainsi créée est insuffisante à livrer passage à la lentille, mais grâce à la pression que celle-ci exerce, elle fait éclater le reste du sac capsulaire et s'énuclée facilement.
2° Nous trouvons d'autres variétés de cataracte capsulolenticulaire dans les opacités de la capsule qui, au heu de rester stalionnaires, s'accompagnent de la perte de transparence de la lentille, ou dans celles qui se développent en même temps que la lentille elle-même s'opacifie. Ces sortes d'opacités ont une coloration d'un blanc éclatant qui les fait aisément reconnaître, et sont toujours très peu étendues. EUes donnent Heu aux mêmes considérations thérapeutiques que celles dont nous venons de parler.
3° Une autre variété très intéressante de cataracte capsulo- cuta.Mdc lenticulaire nous est fournie par la cataracte aride sili- siiiqucuso. queuse, qui appartient au groupe des cataractes régressives.
A ce propos, il est important de savoir que lorsqu'une cataracte est devenue complète, son évolution est loin d'être toujours terminée. Elle est destinée à subir des
phases régressives, qui peuvent être envisagées comme autant d'efforts faits par la nature pour se débarrasser de l'organe malade et venir au secours de la fonction compromise. Un des phénomènes que nous constatons le plus souvent est l'opacité capsulaire que nous avons vue se former dans les cataractes extra-mûres. Les éléments qui se constituent sont susceptibles de se rétracter, de tirailler la zonule et de préparer la luxation du cristal lin qui dégagerait le champ pupillaire. Becker prétend que si la vie du malade était assez longue, cette guérison spontanée s'effectuerait toujours ; malheureusement elle est trop rare pour qu'on puisse compter sur elle.
Dans d'autres cas, et ceci arrive surtout chez les jeunes gens, la cataracte se ramollit, et lorsque l'exosmose est plus active que Tendosmose, elle se résorbe plus ou moins complètement, et se réduit au point de n'être plus constituée que par le sac capsulaire aplati et renfermant seulement quelques débris de masses cristalliniennes, des cristaux de cholestérine et des sels calcaires. Il se forme toujours en même temps des opacités capsulaires, sous l'apparence de plaques blanches irrégulières.
Le diagnostic de cette cataracte se fait par l'aspect blanc mat des opacités capsulaires, et par tous les caractères qui annoncent la réduction considérable de volume subie par la lentille. C'est ainsi qu'on peut constater l'agrandissement de la chambre antérieure, le tremblotement de l'iris et unhséré noir circum-pupillaire très étendu.
Le meilleur traitement est l'extraction de cette cataracte à travers une plaie étroite de la cornée. On peut se servir pour cela du couteau lancéolaire que l'on introduit à deux ou trois milhmètres du bord cornéen, de façon à permettre une ouverture suffisante pour le passage d'une
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petite pfnce à griffes. On saisit la capsule opaque et on l'attire doucement au dehors.
Au point de vue de leurs causes, les luxations du cristallin peuvent être congénitales, spontanées ou traumatiques. Chacune de ces variétés peut elle-même être complète ou incomplète, et se présenter sur un cristaUin transparent ou opaque.
Les luxations congénitales ou ectopies se montrent géné- i° tuxa-
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paiement sur les deux yeux à la fois et y occupent des nitaies. positions symétriques. Elles siègent de préférence en haut et en dehors et sont dues à une malformation de la zonule qui est trop allongée. Elles rentrent ainsi dans la grande classe des vices de conformation, et c'est pour cette raison qu'elles sont souvent héréditaires et fréquemment accompagnées d'autres anomalies, telles qu'une très forte myopie, le coloboma de la choroïde, la microphthalmie, la réduction de volume du cristallin, etc. Leurs variétés et leurs symptômes sont exactement les mêmes que ceux des luxations spontanées dont nous allons parler.
La luxation spontanée du cristaHin est amenée par a» ^.uxala déchirure partielle ou totale de son hgament suspen- ''°unée3.°" seur ou de la zonule, déchirure qui le plus souvent est due elle-même à une altération préalable du corps vitré. On sait en effet que les altérations de ce miheu retentissent sur la nutrition de la zonule et la rendent plus friable: c'est pourquoi il n'est pas étonnant de le voir se rompre quand le corps vitré est liquéfié, ramoUi, comme cela arrive particulièrement dans les forts degrés de myopie.
Les principales variétés de cette luxation sont les luxa-
lions incomplètes et les luxations complètes. En outre, ce qui est surtout important pour le pronostic, on peut aussi distinguer la luxation du cristallin transparent et la luxation du cristallin opaque.
i" Luxation incomplète [subluxation). — La luxation incomplète du cristallin est celle dans laquelle la rupture delà zonule n'est que partielle et ne permet pas à la lentille de quitter complètement la cupule hyaloïdienne. On en fait le diagnostic par les, caractères suivants :
1° L'iris, n'étant plus soutenu par la lentille dans toute son étendue, présente des phénomènes d'oscillation et de (remblement dans les divers mouvements du globe.
2° Gomme le cristallin luxé ne reste pas de champ, mais bascule et prend toujours une position plus ou moins oblique, il en résulte qu'en un certain point il refoule l'iris en avant. La chambre antérieure n'a donc pas partout une profondeur égale : diminuée d'un côté, elle paraît agrandie dans un point opposé, ce qui constitue un signe diagnostique d'une très grande importance.
3" Lorsque la luxation est assez prononcée pour qu€ le bord du cristallin déplacé arrive dans le champ pupillaire, ou lorsqu'on fait usage des mydriatiques, des signes plus précis s'ajoutent aux précédents, et permettent de reconnaître la maladie avec la plus grande facihté. Ainsi :
A l'éclairage oblique, on voit le bord équatorial de la lentille sous la forme d'un arc de cercle grisâtre à convexité supérieure.
A l'éclairage du miroir, ce même bord apparaît comme une hgne courbe noirâtre, se détachant nettement sur la coloration rouge du fond de l'œih
4° Un autre symptôme ophthalmoscopique curieux et non moins caractéristique que tous les précédents, c'est
que dans certaines positions d'éclairage la papille est vue double. L'une des images est produite par les rayons lumineux qui, émanés de lapapille, traversent la lentille, l'autre par ceux qui passent à côté, et qui ont une réfraction toute différente.
Les symptômes fonctionnels sont, comme les précédents, en rapport avec l'étendue du déplacement éprouvé par la lentille.
1° Le trouble de la vision est subit et est dû à l'astigmatisme myopique irrégulier, qu'entraîne le déplacement en avant et l'inclinaison de la lentille. Ce trouble ne peut qu'être très imparfaitement corrigé par les verres concaves ou les verres cylindriques; mais certaines positions de la tête ou des yeux le font singulièrement varier, et le diminuent parfois d'une façon très notable.
2° L'accommodation est abolie ou fort diminuée par suite de la déchirure de la zonule.
3° Enfin quand le bord du cristallin occupe le champ pupillaiie, le malade est atteint de diplopie monoculaire, phénomène de même ordre que celui qui permet à l'observateur de voir la papillo double.
2° Luxalio7i complète. — La luxation spontanée complète succède le plus souvent à une luxation d'abord incomplète, mais peut survenir d'emblée. Elle a lieu soit dans le corps vitré, ce qui est le cas le plus fréquent, soit dans la chambre antérieure, ce qui est plus rare, mais quelle que soit la place occupée par la lentille, elle s'opacifie assez rapidement, bien que des faits prouvent qu'elle peut cependant conserver sa transparence pendant des mois et même des années.
a. Luxation dans le corps vitré. — Le diagnostic de cette variété de luxation repose sur les données suivantes :
1° Les principaux signes objectifs sont ceux que nous avons déjà décrits, c'est-à-dire consistent dans l'agrandissement de la chambre antérieure et dans le tremblement de l'iris. En outre la pupille est légèrement dilatée, et si l'on recherche les images de Purkinje, on constate que les reflets de la cristalloïde antérieure et de la cristalloïde postérieure font complètement défaut. Il con- \ient d'insister sur la valeur de ce signe, car il indique d'une façon certaine l'absence du cristaUin, ou tout au moins sa disparition du champ pupillaire.
2" A l'ophthalmoscope, on reconnaît le cristallin déplacé à la présence dans les parties déclives de l'humeur vitrée, d'un corps de forme lenticulaire, de coloration demitransparente, et mobile dans les divers mouvements du globe.
3° Les symptômes fonctionnels sont eux-mêmes caractéristiques, et sont exactement ceux que présente un malade opéré de cataracte. C'est ainsi que l'œil devient fortement hypermétrope, et perd tout pouvoir d'accommodation.
La vue est confuse à toutes les distances, mais elle est rétablie par des verres convexes de huit dioptries environ pour la vision éloignée et de quinze dioptries pour la vision rapprochée.
Lorsque cette luxation s'opère sur un cristallin opaque, le malade récupère immédiatement la vision et évite une opération. C'est une circonstance fort heureuse, mais très, rare et dont on a cherché l'interprétation. Becker admet que dans les cataractes séniles extra-mûres, il se forme des opacités capsulaires composées d'éléments susceptibles de se rétracter et de tirailler la zonule par l'intermédiaire de la cristalloïde qui lui adhère et finalement de la rompre.
Ajoutons que la zonule est elle-même devenue plus friable avec les années, et nous comprendrons facilement la possibilité d'un tel mécanisme.
b. Luxation dans la chambre antérieure. — Le diagnostic du cristallin luxé dans la chambre antérieure peut être assez difficile si la lentille a conservé sa transparence. On constate bien sans peine l'agrandissement de la chambre antérieure et le tremblement de l'iris, mais il faut une certaine attention pour distinguer la lentille et la reconnaître à sa forme arrondie, à sa teinte jaunâtre très pâle, à son bord légèrement brillant et aux légers mouvements de ballottement qu'elle exécute.
Toute difficulté de diagnostic est au contraire supprimée, si le cristalhn est opaque. On le reconnaît avec d'autant plus de facilité qu'il est souvent d'un blanc crayeux éclatant, par suite de dépôts calcaires dont s'incruste la capsule. 11 est en même temps considérablement réduit de volume.
Bien que le cristallin luxé dans la chambre antérieure puisse être toléré pendant de nombreuses années, cette luxation n'en est pas moins une des plus dangereuses. En effet, la lentille placée dans l'angle irido-cornéen irrite par son voisinage l'iris, ainsi que les espaces de Fontana, et tend à oblitérer la grande voie de filtration antérieure de l'œil, ce qui rend le glaucome consécutif toujours menaçant. Elle exerce en outre sur la cornée une compression qui peut amener des troubles nutritifs et des phénomènes de nécrose fort redoutables.
Le cristalhn luxé est quelquefois très mobile, et certains malades ont la possibilité de le faire passer de la chambre postérieure dans la chambre antérieure ou inversement, en inchnant fortement la tête soit en avant soit en arrière. Ce jeu n'est pas sans danger, car le cristalhn peut quelque-
fois rester enclavé dans la pupille ou se maintenir dans la chambre antérieure, et y produire tous les désordres que nous venons de signaler.
Luxations Les luxatious traumatiques ont lieu par déchirure de la
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liqucs. zonule et succèdent tantôt à une contusion, tantôt à une plaie pénétrante de l'œil, survenue accidentellement ou provoquée quelquefois dans un but thérapeutique, ainsi que l'abaissement de la cataracte nous en offie un exemple. Quoi qu'il en soit, ce sont elles qui, de toutes les luxations, sont les plus fréquentes et comportent le plus grand nombre de variétés.
En effet, si nous les passons en revue, nous constatons d'abord qu'elles sont lantôt incomplètes, tantôt complètes. Sont-elles complètes, elles peuvent avoir heu non seulement dans le corps vitré et dans la chambre antérieure, comme les luxations spontanées nous eu offrent des exemples, mais encore sous la conjonctive et quelquefois entre les lèvres de la plaie de l'œil ou hors de l'œil luimême.
Les symptômes objectifs et fonctionnels de ces luxations sont les mêmes que ceux des luxations spontanées qui leur correspondent, à part toutefois les comphcations qui les accompagnent. Un violent traumatisme du globe, suffisant pour luxer le cristalhn, produit en effet des désordres très complexes : c'est pourquoi ces luxations sont souvent accompagnées des accidents les plus divers, tels que ruptures vasculaires diverses, épanchement de sang dans la chambre antérieure ou dans le corps vitré, déchirure de l'iris et de la choroïde, décollement de la rétine. La rupture de la capsule est également fréquente, ce qui nous explique la rapidité avec laquelle s'opacifie souvent le cristallin luxé.
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Une des variétés les plus curieuses de luxation traumatique est la luxation dite sous-conjonctivale , affection généralement peu grave, dont voici le mécanisme.
Lorsque le globe de l'œil reçoit un choc violent, ce qui a presque toujours lieu du côté externe, qui est le moins bien protégé, la sclérotique se rompt toujours dans la moitié supérieure du globe et là oii elle est le moins résistante, c'est-à-dire entre la cornée et les attaches du droit interne, du droit supérieur ou du droit externe et quelquefois dans l'intervalle qui sépare ces deux premiers muscles, mais en avoisinant toujours le bord cornéen dont elle est distante de 2 à 3 milHmètres. Le cristallin s'échappe alors par la plaie scléroticale et rencontre la conjonctive, qui, grâce à son élasticité, cède sans se rompre, et le retient prisonnier.
On voit alors se former sous la conjonctive bulbaire une petite tumeur demi-transparente, rappelant le volume et la forme de la lentille, faisant paraître la paupière supérieure comme légèrement soulevée et donnant au malade la sensation d'un corps étranger. Ces caractères joints au tremblement de l'iris, à la mollesse du globe et à l'absence des images produites par la réflexion des deux surfaces du cristaUin ne permettent aucune méprise.
Le diagnostic des autres variétés de luxations traumatiques est également facile.
Lorsque la lentille reste enclavée entre les deux bords de la plaie scléroticale, on la reconnaît à sa forme, à sa consistance et à sa coloration. Est-elle projetée hors de l'œil, on arrive à le constater: 1" par l'impossibihté de retrouver la lentille dans l'inléiieur du globe ; 2° par l'existence d'une plaie suffisante pour lui livrer passage, plaie qui intéresse généralement à la fois la sclérotique et la
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cornue ; 3" par le renversement de l'iris du côté de la plaie 6lat qui simule complètement une iridectomie ; 4" enfin par le corps du délit, que l'on retrouve quelquefois comme pièce de conviction.
Chercher à améhorer la fonction visuelle compromise par le déplacement de la lentille et s'opposer aux divers accidents qui enrésultenl, telles sontles deux principales indications a remplir, dans le traitement des luxationsdu cristallin.
i" Lorsque la lentille a complètement quitté le champ pupillaire, le trouble visuel peut quelquefois être corrigé par des verres convexes et c'est alors les verres de huit dioptries pour la vision de loin et de quinze dioptries pour la vision de près qui sont généralement indiqués. Lorsque la luxation est incomplète, les conditions sont plus défavorables, car l'inclinaison que prend la lentille en se déplaçant donne lieu à un astigmatisme irréguher, auquel les verres cylindriques ne peuvent remédier que fort incomplètement. La lunette sténopéique est sous ce rapport plus utile et augmente davantage l'acuité visuelle, mais elle diminue tellement l'étendue du champ visuel que son emploi est fort limité et reste sans grande application.
D'autres moyens d'améliorer la fonction visuelle sont encore à notre disposition, mais ils ne s'apphquent qu'à des cas spéciaux.
Dans la subluxation congénitale, par exemple, on a proposé l'iridotomie au niveau du cristallin déplacé, en prenant en considération que de tels yeux sont en général excessivement myopes, et bénéficient du passage des rayons lumineux en dehors de la lentille.
Dans les cas où le cristallin subluxé provoque une diplopie monoculaire, on peut y remédier en instillant de l'ésérine, de façon à provoquer le rétrécissement de la
pupille et à empêcher les rayons lumineux de passer dans deux milieux n'ayant pas la même réfraction.
Si le cristallin subluxé est opaque, il y a au contraire , avantage à employer l'atropine, pour dilater la pupille et permettre à la vision de s'exercer par les parties situées en dehors de la zone occupée par l'opacité.
2° La seconde indication à remphr est de combattre les accidents qui peuvent être produits par le cristallin déplacé.
Or l'accident qu'on a le plus à craindre à la suite d'une luxation complète ou incomplète du cristallin est le glaucome consécutif. Il est donc nécessaire de surveiller avec soin la tension intra oculaire, de ne pas faire un abondant usage d'atropine qui a tendance à l'élever, mais de recourir de préférence à l'ésérine ou à la pilocarpine qui sont des agents antiglaucomateux. Si le glaucome se développe, il faut recourir au traitement chirurgical, et ici nous donnons la préférence à la sclérolomie plutôt qu'à l'iridectomie. Cette dernière opération est, en effet, rendue fort difficile par le ballottement de l'iris, qu'il est quelquefois presque impossible de saisir avec une pince, quand le cristallin ne lui offre plus de plan suffisamment résistant. En outre, la diffluence du corps vitré est souvent telle, qu'il a grande tendance à faire prolapsus dans la plaie, accident auquel l'incision étroitedusclérotome expose beaucoup moins.
Les accidents glaucomateux et inflammatoires sont surtout à craindre lorsque le cristallin est luxé dans la chambre antérieure. Par sa présence dans l'angle iridien, il apporte un certain obstacle aux voies de filtration de l'œil, et d'un autre côté, il comprime tellement l'iris que nous trouvons une explication facile de ces accidents. Il y a donc un intérêt réel à le voir occuper la chambre postérieure, et on peut y arriver dans certains cas en dilatant le pupille,
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en plaçant la tête du malade dans une position relativement basse, et en communiquant à celle-ci de violentes secousses en tous sens. Dès qu'il a gagné la chambre postérieure, il est nécessaire d'instiller à plusieurs reprises de l'ésérine, afin d'obtenir un rétrécissement delà pupille que l'on devra maintenir d'une façon en quelque sorte continue.
La question d'extraire le cristallin luxé doit quelquefois être posée.
Lorsque la luxation est sous-conjonctivale, l'extraction doit toujours être faite, car elle est simple, facile, sans danger. Il est simplement recommandé d'attendre de préférence un délai de quatre à six semaines, pour donner à la. plaie scléroticale le temps de se cicatriser.
Quand la lentille, occupant la chambre antérieure, ne peut être déplacée et donne lieu à des accidents, il importe également de l'extraire. Pour cela on pratique une incision sur la limite scléro-cornéenne inférieure, de façon à permettre à la lentille d'être entraînée au dehors par la sortie brusque de l'humeur aqueuse. Si ce résultat n'est pas obtenu, on a recours à l'emploi de la curette ou du crochet. Gomme dans cette manœuvre il y a à craindre de voir la lentille s'échapper par la pupille, on doit toujours préalablement chercher à obtenir un fort myosis, au moyen de l'ésérine, afin de lui barrer le passage.
L'extraction peut encore être tentée lorsque le cristaUin subluxé est opaque et ne laisse libre aucune partie du champ pupillaire. Quand la lentille occupe le corps vitré, l'opération est tellement dangereuse qu'elle est complètement contre-indiquée. Si, jouant le rôle de corps étranger, elle donne alors lieu à des accidents glaucomateux rebelles a la sclérotomie, ou menace l'autre œil d'accidents sympathiques, il est nécessaire de procéder àl'énucléation du globe.
RAMOLLISSEMENT DU CORPS VITRÉ. — MOUCHES VOLANTES. — FLOCONS. — APOPLEXIE GÉNÉRALE DU CORPS VITRÉ- — CYSTI- CERQUES. — DÉCOLLEMENT DU CORPS VITRÉ.
Les affections du corps vitré sont, selon nous, des altérations consécutives, sous la dépendance des maladies de la choroïde et quelquefois de la réline. Attribuer à ce niilieu la propriété de s'enflammer, de fabriquer du pus, ne nous paraît pas conforme à la réalité des faits et nous regardons les produits inflammatoires qu'il recèle, comme dus à l'immigration de leucocytes provenant de la choroïde altérée et à leurs transformations successives.
La structure du corps vitré est du reste encore assez peu connue. Ch. Robin lui refusait toute espèce de structure bien détînie et l'assimilaii à du blanc d'œuf ou à du mucus. Ce qui paraît certain, d'après les recherches histologiques modernes, c'est qu'il contient d'assez rares cellules migratrices, très variables de forme et circulant dans son intérieur.
Nous pouvons nous faire de ce milieu une idée assez nette et suffisamment exacte pour nous rendre compte de ses altérations, en le considérant comme une masse gélatineuse, plus consistante à la périphérie qu'au centre et renfermée dans une membrane d'enveloppe désignée sous le nom de membrane hyaloïdienne. Sa charpente est probablement formée de cloisons, mais on ne fait que les soupçonner, car on n'a pu encore les isoler. Enfin dans son intérieur circulent des liquides nutritifs qui paraissent prendre une cer»
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taine part dans la nutrilion des couches poslérieures du cristallin et qui, en certains points, forment un véritable courant dirigé d'arrière en avant et passent dans l'hémisphère antérieur du globe, en traversant la zonùle de Zinn, au niveau de la partie équatoriale de la lentille.
On sait que le corps vitré est traversé, pendant la vie fœtale, par l'artère et la veine hyaloïdienne qui se rendent sur la surface postérieure du cristallin. Ces vaisseaux s'oblitèrent à la naissance et disparaissent, mais, dans des cas exceptionnels, leur oblitération n'est qu'incomplète et on les voit alors flotter dans le corps vitré et donner lieu parfois à des hémorrhagles, ainsi que l'un de nous l'a signalé.
RAMOLLISSEMENT DU CORPS VITRÉ. SYNCHISIS
Lorsque le corps vitré perd sa densité normale qui est gélatineuse et se hquétîe, il donne lieu à l'état connu sous le nom de synchisis.
Le synchisis est simple, quand le corps vitré liquéfié conserve sa transparence; composé, quand il est accompagné de flocons visibles à l'ophthalmoscope; et enfin étincelant, quand des cristaux de cholestérine apparaissent dans son intérieur, sous forme de paillettes brillantes.
Ce sont là autant de variétés dont nous avons à nous occuper.
Le synchisis simple est total ou partiel. Dans ce dernier cas, il se hmite tantôt aux parties antérieures du corps vitré, ce qui a toujours lieu à la suite de l'abaissement de la cataracte; tantôt aux parties postérieures, ainsi qu'on le remarque dans le slaphylome postérieur et daus les atrophies clioroïdiennes en général.
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Le ramollissement total du corps vitré nous intéresse davantage et se reconnaît aux caractères objectifs suivants :
VLe tremblement de l'iris en est un signe caractéristi- symptôme», que. Il est dû aux oscillations que l'humeur vitrée communique h la membrane irienne dans les divers mouvements de l'œil; malheureusement ce signe n'est pas constant.
2" La diminution de consistance du globe a une importance non moins grande. C'est ainsi que les yeux ramollis contiennent toujours un corps vitré hquéfié : mais cette liquéfaction n'est pas incompatible avec une dureté exagérée de l'œil, car il suffit que les liquides oculaires le remphssent en abondance, pour lui communiquer une grande consistance.
Il n'y a ni symptômes ophthalmoscopiques, ni symptômes fonctionnels particuhers à cette affeclion, car d'une part les flocons du corps vitré, dont la mobilité plus ou moins grande signale si facilement la liquéfaction de ce milieu, manquent dans le synchisis simple et d'autre part cette affection ne trouble aucunement la vision, de sorte que le diagnostic ne repose que sur les signes objectifs dont nous venons de parler. Quand ils font défaut, on ne peut que soupçonner la maladie, d'après les causes qui lui donnent habituellement naissance.
Ces causes sont en général les affections de la choroïde, c.u,e„ surtout celles qui s'accompagnent de l'augmentation des liquides intra-oculaires (processus glaucomateux, hydrophthalmie). Le synchisis est également fréquent, à la suite dun corps vulnérant de la pénétration dans le corps vilré (corps étranger, cristallin luxé ou abaissé), et après une perte brusque et considérable de celte humeur
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Le synchisis ne réclame aucun traitement spécial, mais il est la source d'indications thérapeutiques particulières, à savoir, qu'on doit craindre la sortie facile du corps vitré, quand on pratique des opérations sur les yeux qui en sont atteints.
MOUCHES VOLANTES
Au point de \ue clinique, on peut considérer deux variétés de mouches volantes: les unes subjectives, les autres objectives.
Les premières sont tellement ténues qu'elles passent inaperçues à l'ophthalmoscope et que le malade seul en a conscience. Elles existent dans les yeux les plus normaux et peuvent en quelque sorte être considérées comme un léger écart de l'état physiologique.
Les secondes, visibles à l'ophthalmoscope, sont toujours pathologiques et constituent les véritables opacités du corps ■vitré.
r MOCCHES VOLANTES SUBJECTIVES OU PHYSIOLOGIQUES.
Les mouches volantes physiologiques se présentent sous les formes les plus diverses. Tantôt ce sont des globules isolés, àcentre briUantet à conlourpâleet obscur, qu, semblent se promener au devant de l'œil ; tantôt ces globu es sont réunis en forme de grains de chapelet ; parfo,s s mouches volantes prennent l'apparence de « «"■li néaires ou entortillés, de pattes de
gnées ou d'une gaze Que qui se plie et se déplie a chaque
mouvement du globe.
En général ces mouches volantes apparaissent loisqu ou
dirige brusquement le regard de bas en haut, et semblent
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suivre ce mouvement pour descendre ensuite lentement, en prenant une direction plus ou moins oblique. Quelques-unes sont fixes ou susceptibles de très peu de déplacement, mais, quoi qu'il en soit, elles ne gênent en rien la vision et disparaissent à la lumière artificielle.
Les mouches volantes sont dues à de petits corpuscules qui nagent dans le corps vitré et qui se trouvent très rapprochés delà rétine. Elles sont surtout fréquentes lorsque l'œil est fatigué par un travail assidu, par des efforts de convergence (myopie)^ par une irritation de la conjonctive ou par des opacités cristalliniennes qui dispersent irrégulièrement la lumière.
Les yeux les plus normaux n'en sont pas exempts ; c'est pourquoi on a pu les appeler physiologiques. 11 suffit en effet, pour les voir apparaître, de fixer attentivement un ciel bleu, une surface blanche et bien éclairée, surtout à travers une carte percée d'un trou d'épingle. La rétine est alors éclairée par un faisceau de rayons lumineux homocentriques très favorable à la production de ces images entoptiques.
Le traitement des mouches volantes subjectives consiste dans de simples précautions hygiéniques. Rassurer le malade qui est souvent fort inquiet; le prévenir que ces mouches persistent souvent fort longtemps ; lui conseiller le repos delà vue et l'usage des conserves teinte fumée : telles sont les meilleures recommandations à lui faire.
2° FLOCONS ou OPACITÉS DU CORPS VITRÉ. MOUCHES VOLANTES PATHOLOGIQUES. SYNCHISIS COMPOSÉ.
On désigne ainsi les corpuscules mobiles, visibles àl'ophthalmoscope, qui flottent dans le corps vitré plus ou moins liquéfié.
Ces flocons se présentent sous les aspects les plus divers. En tenant compte de leur forme et de leur nature on peut les ranger dans les quatre principales variétés suivantes : 1° flocons en poussière; 2° flocons noirâtres en gros grains ; 3° flocons membraneux; 4° flocons de choies-térine.
1° Flocons en poussière. — Ces flocons, ainsi désignés à cause de leur ténuité extrême, sont tellement fins qu'ils sont difficilement visibles à l'ophtlialmoscope. Pour qu'ils ne passent pas inaperçus, il convient de se servir d'un miroir plan qui ne projette que peu de lumière, et de se rapprocher très près de l'œil observé. Une autre précaution utile à prendre consiste à dilater la pupille et à placer derrière le trou du miroir un verre convexe de quatre ou cinq dioptries, de façon à obtenir un plus fort grossissement. Dans ces conditions on voit alors se mouvoir dans l'œil du malade un nuage grisâtre qu'on ne peut mieux comparer qu'à un tourbillon de poussière soulevé par le vent.
Mais si ces flocons sont difficilement visibles, ils communiquent au fond de l'œil un trouble tout à fait caractéristique, qu'il est facile de reconnaître lorsqu'on l'a une fois observé. La papille, vue à travers l'opacité nébuleuse qu'ils constituent, prend également un' aspect d'un rouge plus foncé que d'habitude, ce qui résulte d'une diffraction de la lumière, analogue à ce que l'on constate en regardant les astres à travers une atmosphère remplie de vapeur.
Le trouble visuel produit par ces flocons est très considérable et donne au malade la sensation d'une toile d'araignée mobile au-devant de ses yeux. Il est beaucoup plus prononcé que lorsque ce sont des flocons noirâtres qui
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remplissent le corps vitré, car ceux-ci, quelque nombreux qu'ils soient, laissent toujours entre eux des intervalles transparents.
Il est à remarquer aussi que ces Qocons sont très persistants, mais diminuent ou augmentent singulièrement par périodes et quelquefois dans l'intervalle d'un jour à l'autre, ce qui retentit d'une façon proportionnelle sur l'état de l'acuité visuelle.
Ces flocons sont dus, soit à un trouble de nutrition du causes, corps vitré par suite d'une choroïdite préexistante, soit plutôt à la migration d'éléments inflammatoires fournis par la choroïde allérée, ce qui explique leur apparition assez brusque et les variations de nombre qu'ils éprouvent rapidement. On les rencontre surtout dans la choroïde syphilitique, dont ils sont en quelque sorte caractéristiques, ainsi que dans certains cas de choroïdite sympathique.
L'aspect particulier que ces flocons communiquent au Diagnostic, fond de l'œil, aspect qui sera décrit à propos de la choroïdite spécifique, et la teinte rougeâtre de la papille signalent de suite leur existence. Il faut alors, pour les apercevoir et en faire le diagnostic, observer l'œil très attentivement, en s'entourant de toutes les précautions que nous avons indiquées.
Un tel trouble du corps vitré ne saurait être confondu avec la perte de transparence du fond de l'œil, qu'on remarque dans l'infiltration séreuse de la rétine. En effet, la perte de transparence de l'image ophthalmoscopique se circonscrit ici au voisinage de la papille et respecte la périphérie de la réline, tandis que s'il s'agit d'une affection du corps vitré, le trouble du fond de l'œil est uniforme et en voile les parties périphériques aussi bien que les parties centrales.
2° Flocons noirâtres en gros graim. — Ces flocons siègent tantôt dans les couches antérieures, tantôt dans les couches postérieures du corps vitré. Pour les apercevoir, il faut se servir simplement du miroir et éclairer l'œil en le faisant mouvoir en divers sens. Il est bon tantôt de s'en rapprocher, tantôt de s'en éloigner d'une certaine distance, afin de concentrer successivement le foyer lumineux dans les différentes couches du corps vitré. On voit alors passer au-devant du fond rouge de l'œil des corpuscules noirâtres, qui se déplacent avec d'autant plus de rapidité que l'humeur vitrée est plus liquéfiée.
Les troubles fonctionnels sont en rapport avec le nombre de flocons.
Quand il n'en existe qu'un seul ou qu'ils sont peu abondants, l'acuité visuelle reste à peu près intacte, et le malade ne se plaint que de voir passer devant ses yeux de petits corps noirâtres, qu'il compare volontiers à des mouches ou à des insectes ; mais quand les flocons sont très abondants, ils peuvent troubler considérablement la vision. Il arrive alors que le malade voit par moment l'objet qu'il fixe, puis cet objet disparaît tout à coup. 11 lève alors indistinctement la tête et les yeux, comme pour déplacer les flocons qui se trouvent au-devant de son point de fixation, attitude qui est caractéristique.
Nous devons aussi remarquer que, pendant la nuit, ces flocons s'accumulent dans les parties déclives du corps vitré, de sorte qu'au réveil lavision est améhorée; puis les mouvements de l'œil répandent de nouveau les flocons dans toutes les directions et le trouble visuel reparaît. Cause». Ces flocous sont dus à de petits épauchements de sang qui proviennent très l arement de la rétine et presque toujours des parties antérieures de la choroïde. C'est à ce ni-
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veau en effet que cette membrane est la plus vasculaire, en même temps qu'elle n'est séparée de l'humeur vitrée que parl'hyaloïde et la rétine réduite à quelques faisceaux de tissu cellulaire.
Ces petits épanchements de sang sont fréquents dans la myopie, dans le décollement de la rétine, dans les différentes variétés de choroïdite et d'irido-choroïdite, et dans les troubles de la circulation générale (suppression d'hémorrhoïdes, du flux menstruel, etc.).
Le diagnostic de ces flocons est très facile. Quand ils sont très nombreux, il suffit d'éclairer l'œil pour les voir apparaître de suite dans le champ pupillaire oii leur coloration noirâtre les fait immédiatement reconnaître; quand il n'y en a qu'un seul, il faut quelquefois une certaine recherche pour le découvrir, mais en faisant mouvoir en tous sens l'œil observé, on ne tarde pas à l'apercevoir.
Avec quelles altérations pourrait-on les confondre? Leur coloration noirâtre ainsi que leur forme les distingue de suite des opacités siégeant dans le cristallin; mais bien d'autres caractères les en séparent. Ainsi ces flocons se déplacent tantôt d'un côté, tantôt d'un autre, d'une façon irréguhère, tandis que les opacités crislalliniennes se meuvent régulièrement avec la lentille, la même position de l'œil les ramenant toujours à la même place. En outre l'éclairage latéral ne permet pas de voiries flocons, qui sont toujours trop profondément situés, tandis qu'il décèle toujours les opacités siégeant dans le cristallin.
11 n'est pas moins facile de les différencier des mouches volantes physiologiques, avec lesquelles ils ont un certain rapport, par suite des sensations éprouvées par le malade. Il suffit de se rappeler que celles-ci ne sont jamais visibles
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à l'ophtlialmoscope, tandis que les flocons sont toujours faciles à apercevoir.
Enfin des scotomes positifs peu étendus peuvent aussi jusqu'à un eerlain point simuler Jes flocons, mais la position de ces scotomes, fixe et immuable par rapport au point de fixation, et les allérations appréciables des membranes profondes qui leur donnent habituellement naissance, suffisent à éviter toute méprise.
Symptômes 3» Flocous mcmbr 071611 X . — Comme leur nom l'indique,
ophthal- ^ '
mos- ces flocons se présentent à l'ophthalmoscope comme de vé-
copiquee, ^
ritables opacités membraneuses plus ou moins étendues, tantôt complètement adhérentes au fond de l'œil, tantôt fixées seulement par une de leurs extrémités, l'autre restant mobile, et s'enroulant sur elles-mêmes pour flotter aux moindres mouvements du globe. Elles se trouvent parfois dans les pai lies déclives du corps vitré, parfois fixées à la rétine ou à la papille, situation que nous expliqueront tout à l'heure leur nature et leur origine.
•Les troubles visuels qu'elles occasionnent sont fort variables, en rapport surtout avec leur étendue et avec la maladie qui leur a donné naissance. Ainsi l'acuité visuelle est plus ou moins compromise et la vision périphérique peut être perdue du côté opposé au siège occupé par de vastes fausses membranes.
Causes. Ccs flocous membrancux sont dus soit à des produits exsudatifs déposés dans le corps vitré à la suite d'anciennes choroïdites, soit à des dépôts fîbrineux produits par des épanchements de sang ; or, comme ce sang provient quelquefois de la rupture d'un vaisseau rétinien, il eu résulte que la fausse membrane adhère à ce vaisseau et flotte par son extrémité libre.
Diagnostic. Dc fausscs mcmbrancs pcu veut être assez étendues pour
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simuler le décollement de la rétine. Le diagnostic peut dans certaines condilions être très difficile, ainsi que nous aurons occasion de l'expliquer (voir décollement de la réline).
4° Flocons de cholestérine. Synchisis étincelant. — De tous les flocons du corps vitré, les plus curieux et les plus étranges sont ceux qui sont produits par des cristaux de cholestérine et de tyrosine. Ces cristaux revêtent la forme de paillettes brillantes, de disques dorés ou argentés, qui nagent dans le corps vitré, de sorte qu'on croirait voir dans l'œil une véritable pluie d'or en miniature (d'oîi leur nom de synchisis étincelant). Ils se rencontrent quelquefois avec d'autres flocons auxquels ils adhèrent.
Ces cristaux proviennent de la précipitation à l'état solide, des sels de cholestérine, normalement contenus à l'état de dissolution dans le corps vitré, et cela sous l'influence de causes encore inconnues. Ils coïncident quelquefois avec l'abaissement de la cataracte et avec le décollement de la rétine. On les observe aussi dans des yeux oti il n'existe aucune lésion appréciable des membranes profondes.
Le synchisis étincelant ne donne souvent lieu à aucun trouble visuel et n'exige aucun traitement particulier.
Le traitement des flocons du corps vitré se résume presque tout entier dans le traitement de la maladie qui leur donne naissance.
S'agit-il de ces fines opacités qui constituent les flocons de poussière, ils sont généralement l'expression d'une choroïdite syphilitique et sont justiciables du traitement de cette dernière affection, et principalement des frictions mercurielles.
En présence de flocons noirâtres dus à de petits , épanchements de sang, on recherchera la cause pour la combattre. Nous étudierons du reste les principales indications
thérapeutiques qu'ils présentent, en traitant de l'apoplexie générale du corps vitré.
Quant aux flocons membraneux, il n'y a guère d'espoir de les voir se résorber. Dans un cas désespéré, de Graefe a essayé leur dilacération avec une aiguille, opération que l'on ne peut guère pratiquer que par tâtonnement et qui est très incertaine dans ses résultats.
Cette affection est caractérisée par un épanchement de sang assez abondant pour remplir une grande partie du corps vitré et amener la perle subite de la vision dans l'œil atteint.
i° Impossibilité d'éclairer le fond de fœiL—Ua des signes 1. symptô- caractéristiques de celte affection est l'impossibilité comophthlo.. plète et absolue d'éclairer le fond de l'œil. Quelle que soit l'intensité de la lumière projetée, elle est absorbée par le sang épanché, et la pupille ne renvoie à l'observateur qu'un reflet complètement noir.
Après un certain temps, Tépanchement se résorbe et le sang s'accumule de préférence dans les parties déclives du fond de l'œil, au profit des parties supérieures qui s'éclaircissent légèrement. Ce changement de coloration ne se fait pas d'une façon très tranchée et selon une ligne de niveau, comme on pourrait le croire, mais par une succession de teintes de moins en moins sombres.
2" Coloration rouge du sang épanché. — Dans les cas où l'hémorrhagie a lieu non dans les couches les plus profondes du corps vitré, mais dans les couches antérieures voisines du cristallin, on peut voir avec le réflecteur, ou mieux encore à l'éclairage latéral, la coloration rouge du
copiques.
sang épanché, ce qui constitue un signe patliognomonique de la maladie.
Les symptômes fonctionnels sont également très carac- 2» s^mptô téristiques. il s'agit en effet d'une affection à début brusque fonctionet sans douleur, dans laquelle la vision centrale et la vision périphérique sont immédiatement abolies. Les phosphènes sont tous conservés, car la rétine reste intacte en arrière de l'épanchement et la maladie est presque toujours monoculaire.
A tous ces signes dont l'ensemble est pathognomonique, ajoutons que la tension intra-oculaire n'est pas augmentée, ainsi qu'on pourrait le croire et que l'iris prend une coloration légèrement plus foncée, lorsque la maladie a duré un certain temps.
Les apoplexies du corps vitré sont dues à la rupture des causes, vaisseaux ciliaires et quelquefois de l'artère centrale de la rétine. Leurs causes doivent être recherchées :
r Dans un trouble de la circulation générale (maladie du cœur, suppression du flux hémorrhoïdal, du flux menstruel ou d'épistaxis habituelles).
2° Dans un trouble de la circulation locale (irido-choroïdi te, glaucome).
3" Dans la diminution brusque de la pression intraoculaire (iridectomie dans le glaucome, sortie du corps vitré dans l'opération de la cataracle).
4° Enfin dans certaines altérations dyscrasiques du sang (scorbut, albuminurie, diabète).
En prenant pour base les symptômes fonctionnels ana- uiagnosiic. lysés avec soin, on peut déjà arriver à établir un diagnostic de probabilité, sinon de complète certitude. En effet, la perte subite dans un œil de la vision centrale et de la vision périphérique ne peut survenir que dans deux affec-
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tions, l'embolie de Tarière centrale el l'apoplexie du corps vitré; or, dans l'embolie, les phosphènes sont perdus, tandis qu'ils sont conservés dans l'apoplexie du corps vitré, ce qui différencie immédiatement ces deux maladies.
Le décollement de la rétine peut aussi prêter à une certaine confusion, par la brusquerie de son début et par l'atteinte qu'il porte à la vision centrale et à la vision périphérique, mais dans cette affection, de nombreuses différences peuvent être signalées. Ainsi dans le décollement, l'acuité visuelle est notablement affaiblie au début de l'affection, mais n'est pas anéantie comme dans l'apoplexie du corps vitré. En outre, la vision périphérique n'est abolie que partiellement, c'est-à-dire du côté opposé au décollement. Enfin tous les phosphènes ne sont pas conservés, car celui qui correspond à la partie décollée est complètement perdu.
2" En prenant à leur tour les symptômes ophlhalmoscopiques comme base de diagnostic on voit qu'ils sont également très nets et très positifs.
Deux cas peuvent en effet se présenter :
Dans le premier, l'hémorrhagie a lieu dans les couches antérieures du corps vitré, et permet de voir la coloration rouge du sang épanché au moyen de l'éclairage latéral, ce qui est un signe pathognomonique.
Dans le second, l'hémorrhagie a lieu dans les couches profondes et ne se trahit que par un reflet noirâtre du fond de l'œil, mais c'est là un excellent signe de diagnostic. Eu effet, un tel aspect ne peut se retrouver que dansles cataractes noireset, jusqu'à un certain point seulement, dans les vastes décollements de la réline. Or, dans le premier cas, l'éclairage obhque permet toujours de constater sur la lentille la présence de stries étroites et serrées.
Quant au décollement, il présente un reflet grisâtre plutôt que noirâtre et permet de voir les vaisseaux rétiniens flotter sur sa surface.
Favoriser la résorption du sang extravasé, et s'opposer T-^fe^e"»autant que possible à la reproduction d'un nouvel épanchement, telles sont, comme dans toutes les hémorrhagies, les pi incipales indications à remplir.
r Les cas les plus facilement curables sont ceux où l'hémorrhagie a lieu dans les couches les plus antérieures du corps vitré. Le sang se trouve alors répandu dans le voisinage du corps ciliaire, c'est-à-dire dans une région où la circulation est très riche, où les échanges nutritifs sont très actifs, de sorte que sa résorption s'effectue rapidement. L'âge du malade a aussi une influence considérable sur la facihté de cette résorption, et plusieurs fois nous avons eu occasion de voir des jeunes gens atteints d'apo- ' plexie du corps vitré, être presque complètement guéris, après deux ou trois semaines de traitement.
Ces cas de guérisons rapides contrastent singulièrement avec les guérisons lentes que l'on obtient avec peine chez les adultes et surtout chez les personnes âgées. Il faut souvent huit ou dix mois pour que chez de tels malades ' le corps vitré s'éclaircisse, et encore, après ce temps présente-t-d des flocons noirâtres qui nagent dans son intérieur et persistent pendant de nombreuses années. Une SI longue durée de la maladie s'explique par le manque de moyens dont nous puissions disposer pour facihter la résorption du sang, lorsqu'il est épanché en grande quantité, dans un mdieu dont la nutrition est aussi languissante que celle du corps vitré. o ^''^dnie
ai'sÛrr!u"" ^'^'^'^P"^^ ^'^«^''i-e pour
ag.. su. I élément vasculaire de l'œil; les fomentations
chaudes pour activer la nutrition du globe ; les frictions j excitantes sur le front et la teaipe, et au besoin quelques ventouses sèches sur la nuque et quelques vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, tels sont les moyens locaux auxquels on a le plus souvent recours. On leur adjoint en même temps, à titre de résolutif, l'iodure de po- ] tassium pris à l'intérieur à la dose de 1 à 2 grammes par jour. !
D'autres agents thérapeutiques ont été vantés et de ce | nombre sont les courants continus et les injections de pi- i locarpine. Nous n'avons que peu de chose à dire des cou-., rants continus, car nous avons essayé bien des fois ce ; mode de traitement, sans avoir pu nous convaincre de son i efficacité ; si on veut le mettre à l'essai, il faut en tout cas ; ne faire usage que de courants assez peu intenses, pour ne | provoquer aucune irritation. j
Les injections sous-cutanées de pilocarpine nous parais- | sent bien préférables. Pratiquées méthodiquement tous les ] jours ou tous les deux jours à la dose de 4 ou 5 gouttes d'une solution au dixième, elles se montrent favorables, | et nous les mettons en usage dans les cas rebelles et chez I les malades qui ne sont atteints d'aucun trouble cardiaque.
C'est aussi dans les cas rebelles et lorsque tous les ; moyens de traitement ont échoué, que nous avons recours | quelquefois à un traitement chirurgical consistant a pratiquer l'iridectomie. Quelle influence une telle opération ^ peut-elle avoir sur la résorption du sang épanché? Pour le comprendre, il suffit de se rappeler que l'-dectomie é. gularise toujours dans une certaine mesure la circulation ; entravée du tractus uvéal et a une inA^-^^.^^^f ^^^^^ ^ stases veineuses, sur les échanges nutriti s et fina em : sur la nutrition du globe, ainsi que nous le prouvent s résultats merveilleux qu'elle amène quelquefois, lorsqu elle ^
est pratiquée sur des yeux en voie d'atrophie. Les expériences d'Ulrich, nous faisant voir que le grand courant nutritif qui, des parties postérieures du globe, arrive dans les parties antérieures, est accéléré par une brèche faite à l'iris, confirment également le rôle que nous venons d'attribuer à cette opération.
2" Pour remplir la seconde indication du traitement, c'està-dire pour nous opposer autant que possible à de nouvelles hémorrhagies, nous avons à notre disposition des ^moyens hygiéniques et des moyens pharmaceutiques.
Les moyens hygiéniques^ qui ne sont pas du reste les moins importants, consistent à mettre au repos l'organe malade et à éviter tout ce qui peut congestionner l'encéphale. Tout travail fatigant sera donc proscrit : il en est de même des exercices violents, des repas trop copieux, des bains très chauds. C'est au médecin à s'enquérir des habitudes de son malade et de son genre d'occupation, pour en déduire les l ègles de conduite à tenir et lui indiquer ce qu'il doit faire et ce qu'il doit éviter.
Les moyens pharmaceutiques consistent principalement dans l'usage de dérivatifs intestinaux. On possède une telle abondance d'agents purgatifs, et on trouve tant de complaisance de la part du malade à les employer, qu'on doit craindre l'abus de ce mode de traitement. On devra donc se borner à conseiller quelques laxatifs, non pas tous les jours, mais tous les trois ou quatre jours et à petite dose, de façon à pouvoir les renouveler pendant longtemps. Un ou deux verres à bordeaux d'eau d'Hunyadi-Janos, pris le matin à jeun, sont souvent suffisants pour obtenir l'effet désiré, et ils ont l'avantage de ne pas fatiguer l'estomac. Chez quelques malades l'usage des grains de santé (1 ou 2 pris le soir au moment du repas) paraît surtout utile.
Galezowski et Daguenet. qj
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Mais c'est surtout dans la recherche des causes qu'on trouvera les indications thérapeutiques les plus utiles. Nous aurons l'occasion de faire une étude analogue, lorsque nous nous occuperons du traitement des héraorrhagies rétiniennes, et d'indiquer alors les principales règles à suivre.
GYSTICERQUES DU CORPS VITRÉ
C'est *A. de Graefe (1) qui le premier reconnut avec l'ophthalmoscope la présence d'un cysticerque dans le corps \itré. Cet entozoaire a depuis été observé un assez grand nombre de fois et notamment en Fiance par Desmarres, Galezowsld, Sichel fils, Poncet, Landolt, etc. sjmptimes. L'ophlbalmoscopc seul peut nous permettre de reconnaître l'existence de ce parasite dans le fond de l'œil.
Avec le miroir on 'voit nager dans le corps vitré, toujours plus ou moins trouble, un petit corps blanchâtre, de forme ovoïde ou sphérique, présentant un petit prolongement à extrémité renflée qui constitue le cou et la tête de l'animal. Ce petit prolongement change fréquemment de forme, s'allonge, se retire et quelquefois disparaît, ce qui ne laisse aucun doute sur sa nature.
Lorsque l' entozoaire se présente dans ces conditions, le diagnostic est facile ; mais il peut arriver qu'au heu d'être mobile il soit fixe, et entouré d'épaisses opacités. On ne peut guère alors le reconnaître qu'à l'image renversée, par son aspect plus blanchâtre et plus éclatant que les opacités circon voisines, par l'irisation de ses bords due à la décomposition de la lumière qui les traverse comme cela a lieu dans les fortes lentilles bi-convexes, et surtout parles mou-
(1) A. de Grsefe, Clinique ophthaîmolo0ique , édition française par fe. Meyer. Paris, 1867.
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vements du cou et de la tête, que des examens multipliés finissent par faire apercevoir.
' Les difficultés du cfiagnostic sont encore plus considérables lorsque l'animalcule finit par s'entourer complètement d'opacités qui le recouvrent et l'enkystent. On ne peut alors que soupçonner son existence, si on n'a pas assisté aux premières phases de son évolution.
Une altération qui accompagne souvent la présence du cysticerque dans le corps vitré est le décollement de la rétine, accident qui dépend de la voie qu'il a prise pour y pénétrer. Arrive-t-il par l'artère centrale delà rétine, il tombe en quelque sorte d'emblée dans le corps vitré ; vient-il au contraire par les artères ciliaires, il se loge d'abord entre la choroïde et la rétine, et finit par décoller cette membrane, avant de la perforer pour continuer son chemin.
Un autre genre d'accident que nous devons signaler, c'est que l'œil ne supporte pas toujours patiemment un pareil hôte et qu'on voit quelquefois se déclarer une violente iridochoroïdite et même quelquefois des phénomènes sympathiques. En tout cas la phthisie de l'œil est à peu près toujours le terme fatal de l'évolution de ce redoutable parasite.
Nous ne nous étendrons pas sur les troubles fonctionnels qui sont en rapport avec les altérations que nous venons de passer en revue et qui dépendent surtout du plus ou moins grand nombre d'opacités du corps vitré, du décollement concomitant de la rétine et des accidents inflammatoires qui peuvent se développer.
Le cysticerque du corps vitré est surtout fréquent dans cau.« les pays où l'on fait une grande consommation de jambon pathogém.. cru et où le taenia armé est endémique. Aussi le rencontret-on souvent en Allemagne, où Hirschberg a pu le constater
cinquante t'ois sur trente et un mille malades, tandis qu'en France il est très rare et même tout à fait exceptionnel.
Pour comprendre son mode de jiroduction, il faut se rappeler que les œufs des ténias, entraînés au dehors de l'intestin avec les matières excrémentitielles, peuvent pénétrer accidentellement dans l'estomac de l'homme par les boissons ou les aliments. Leur enveloppe s'y digère et met en liberté un petit animalcule embryonnaire, susceptible de passer dans le système circulatoire et d'être transporté par le sang en différents organes. Dans l'œil, c'est par l'artère centrale de la rétine qu'il arrive et surtout par les vaisseaux cihaires. Comme ceux qui sont destinés à la choroïde sont beaucoup plus nombreux que ceux qui se rendent à l'iris, on comprend facilement que cette membrane, ainsi que la chambre antérieure, soit en quelque sorte exempte de ce parasite, alors que le corps vitré le recèle beaucoup plus souvent.
Il n'est guère possible de confondre le cysticerque du corps vitré avec un décollement de la rétine : sa coloration blanchâtre ou blanc bleuâtre, l'irisation de ses bords, les mouvements spontanés du prolongement qm constitue sa lête et son cou, sont autant de caractères qui le différencient du décollement, affection qui survient brusquement et. dans laquelle on voit toujours des vaisseaux se dessiner sur la poche formée par le soulèvement rétimen.
Un diagnostic plus difficile consiste à distinguer un cysticerque enkysté, de certaines opacités membraneuses dépo^ sées dans le corps vitré. On ne peut alors souvent que soup çonner l'existence du parasite, ce qui se trouve conhrmé quand l'atrophie du globe survient à brève édaéance ....... Nul agent médicamenteux ^'-^ ^ /^^f J,'
cysticerque logé dans le corps vitré; d un autie coté,
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perte de l'œil est fatale si on laisse la maladie abandonnée à elle-même, de sorte que le chirurgien a la main forcée, s'il veut sauver l'œil atteint ou du moins chercher aie sauver, car l'opération est à coup sûr déhcate et difficile.
L'opération que l'on doit ici tenter est l'extraction du corps étranger. Mais par quelle voie faut-il y procéder? Est-ce par la cornée ou par la sclérotique? Dans le choix que l'on doit faire, on se laissera guider par la situation occupée par le cysticerque. Lorsqu'il est voisin du cristaUin et non entouré d'un gros paquet de fausses membranes, il semble préférable de l'attaquer par la cornée et de suivre pour cela la méthode opératoire suivante, mise en pratique par de Grsefe.
Celui-ci faisait une large iridectomie dans le point le plus voisin de l'animalcule : quelques semaines après il enlevait le cristalhn resté transparent et laissait la nouvelle plaie se cicatriser. Enfin lorsque toute irritation de l'œil avait disparu, il incisait de nouveau le limbe sclérotical, ouvrait la membrane hyaloïdienne, ce qui faisait avancer le cysticerque, par suite de la propulsion en avant du corps vitré, et au moyen d'une pince fine, il en faisait l'extraction le plus rapidement possible. Ce procédé a l'inconvénient d'exiger plusieurs opérations successives, mais il a l'avantage de n'entraîner qu'une perte relativement minime de corps vitré. Toutefois, la vision reste souvent défectueuse, par suite des nombreux flocons qui persistent dans le fond de l'œil.
Lorsque l'entozoaire siège dans les couches profondes du corps vitré, cette méthode devient impraticable, et c'est par une incision scléroticale que l'on doit procéder à son extraction.
On enlève pour cela un lambeau de la conjonctive, au
niveau du point oti l'on veut pratiquer la section et qui est ordinairement compris dans l'inlei valle qui sépare le muscle droit externe du muscle droit inférieur; on fait ensuite par ponction et contre-ponction, avec le couteau de de Grsefe, une incision de 7 à 8 millimètres dans la région équatoriale de la sclérotique et parallèlement à un de ses méridiens. Le corps vitré se précipite dans la plaie et peut y entraîner l'animalcule, ce qui est une condition avantageuse. Si cette circonstance favorable ne se présente pas, on va à sa recherche avec des pinces, en éclairant l'œil au moyen d'un large miroir adapté au front, comme le nécessite la pratique du laryngoscope.
Il peut arriver que l'œil atteint soit le siège de phénomènes inQammatoires violents et de désordres graves et irrémédiables : il est alors sans utilité de procéder à l'extraction de l'entozoaire, et le parti le plus sage consiste à recourir à l'énucléation du globe, pour prévenir l'explosion des accidents sympathiques que l'on a quelquefois vus se manifester.
DÉCOLLEMENT DU CORPS VITRÉ
Nous ne dirons qu'un mot du décollement du corps vitré, affection encore diversement interprétée, selon qu'on admet l'existence ou la non existence de la membrane hyaloïdienne.
Quoi qu'il en soit, c'est Ivanoff qui le premier a attiré l'attention des ophlhalmologistes sur ce sujet, et a fait^ voir que le corps vitré peut perdre sa forme régulière et arrondie, pour être refoulé dans l'intérieur du globe. Ce refoulement est plus ou moins étendu et a pour siège le segment postérieur de l'œil. A son niveau, on trouve un
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liquide transparent entre la rétine et le corps vitré.
Les causes de cette affection sont : 1° les pertes considérables d'humeur vitrée (opération de la cataracte) ; 2" la distension du globe qui survient dans la myopie; 3° l'existence d'une choroïdite ou d'une cyclite séreuse.
Cette affection ne peut guère être diagnostiquée pendant la vie, tant ses symptômes ophthalmologiques sont vagues et peu précis. Elle est surtout intéressante au point de vue de Tanatomie pathologique et du rôle important qu'on lui fait jouer dans la patliogénie du décollement de la rétine, sujet sur lequel nous aurons occasion de revenir lorsque nous étudierons cette dernière affection.
ANATOMIE DE LA CHOROÏDE. — CIRCULATION DES SUCS NUTRITIFS ET VOIES DE FILTRATION DES LIQUIDES OCULAIRES. CHOROIDITE SÉREUSE OU GLAUCOME, — EXSUDATIVE, — SUPPURATIVE, •— ATROPHIQUE. — SCLÉRO-CHOROIDITE POSTÉRIEURE. — CHOROIDITE SYPHILITIQUE, — GOUTTEUSE, — DYSMÉNORRHÉIQUE, — MÉTASTA- TIQUE. — SARCOME DE LA CHOROÏDE. — TUBERCULES. — RUPTURE. — HÉMORRHAGIE. — DÉCOLLEMENT. — OSSIFICATION.
Les affections de la choroïde sont tout à la fois remarquables par leur fréquence, par leur diversité et par l'influence considérable qu'elles exercent sur la vision.
Leur fréquence ne saurait surprendre, si on se rappelle que les maladies de l'iris se propagent facilement à la choroïde et que Cette membrane est avec l'iris un heu de rendez -vous pour les diverses dialhèses. En effet, la syphihs n'y est pas rare; la goutte et le rhumatisme y étabhssent leurs manifestations ; la diathèse tuberculeuse s'y développe d'une façon non douteuse, et enfin les troubles de la circulation générale et les affections de l'appareil génito-urinaire retentissent souvent jusque sur le réseau vasculaire de cette membrane.
Toutes ces causes morbides donnent heu aux altérations les plus variées,- dans lesqueUes l'inflammation reste cependant la maladie dominante. Le processus atrophique entre aussi pour une grande part dans la pathologie de celte membrane, et constitue tout un groupe d'altérations ; connues sous le nom de choroïdites atropbiques. j
Si nous envisageons maintenant les maladies de la choroïde au point de vue de la fonction visuelle, nous voyons qu'elles ont sur la vision une influence souvent plus désastreuse en quelque sorte que les affections de la rétine elle-même.
Elles altèrent en effet la vision de bien des façons dififérentes : soit par les troubles qu'elles apportent dans les milieux de l'œil, soit par les altérations qu'elles déterminent dans la région de la macula, soit par les phénomènes de compression et d'inflammation qu'elles entraînent à la longue du côté de la rétine et du nerf optique, qui résistent cependant assez longtemps.
Ajoutons enfin que ce sont les affections de la choroïde qui ont l'action la plus directe sur la tension intra-oculaire et sur la nutrition générale du globe, et nous aurons une vue d'ensemble de tous les accidents qu'elles sont susceptibles de produire et de leur gravité souvent considérable.
La choroïde est la membrane vasculaire de l'œil par excellence. Elle contient tellement de vaisseaux, que Rognetta a pu dire avec raison qu'elle reçoit vingt fois plus de sang que toutes les autres parties de l'œil réunies. Une telle richesse suppose d'importantes fonctions nutritives, et la choroïde tient en effet sous sa dépendance la sécrétion des liquides intra-oculaires et la nutrition générale du globe.
Si on envisage la choroïde dans son ensemble, on voit qu'elle se continue en avant avec le corps ciliaire et avec l'iris, de sorte que ces trois parties peuvent être considérées comme ne formant qu'une seule membrane, désignée sous le nom de tractus uvéal. Cette notion anatomique
rend compte de la facilité avec laquelle riutlammation se propage, soit de l'iris à la choroïde, soit de la choroïde à l'iris, pour constituer l'affection complexe qu'on appelle irido-choroïdite.
Étudiée dans ses détails, la choroïde peut être divisée en deux zones bien distinctes : l'une postérieure, qui constitue la choroïde proprement dite; l'autre antérieure, qui forme la région ciliaire.
1° Choroïde proprement dite. — La choroïde proprement dite nous intéresse surtout par sa structure. On lui reconnaît quatre couches qui sont, de dedans en dehors :
r La membrane limitante;
2° La couche chorio-capillaire ;
3° Le stroma choroïdien ;
4° La lamina fusca.
Dans cette énumération nous omettons à dessein de signaler la couche épithéliale qu'on croyait autrefois lui appartenir, car celte couche doit être rattachée à la rétine, tant au point de vue embryonnaire que par ses fonctions, puisque c'est elle qui est chargée d'élaborer le pourpre rétinien.
r La membrane limitante, membrane anhiste ou \itreuse, analogue à la membrane de Descemet, est une pellicule très fine de un millième de millimètre d'épaisseur environ, recouverte de toutes parts par l'épithélium dont nous venons de parler. Elle sert histologiquement de limitante interne à la choroïde et constitue une barrière qui s'oppose dans une certaine mesure à la propagation de ses altérations du côté de la rétine. Toute mince qu'elle est, elle a sa pathologie spéciale, car elle présente, dans l'âge avancé, des épaississements verruqueux bien étudiés par Manz, sur lesquels nous aurons occasion de revenir.
2° La couche chorio-capillaire fait réellement partie du stroma choroïdien. Si on l'en sépare d'une manière artificielle, c'est pour bien fixer dans l'esprit les rapports et la situation des vaisseaux capillaires, qui se trouvent sur un plan antérieur aux gros troncs vasculaires. Cette couche est tellement pourvue de vaisseaux que les intervalles qu'ils laissent entre eux occupent moins de superficie que les vaisseaux eux-mêmes.
3° Le stroma choroïdien se compose de fibres élastiques excessivement minces qui s'anastomosent entre elles, de façon à former une trame celluleuse très serrée, renfermant un grand nombre de cellules plus ou moins pigmentées, selon les individus et les races.
Chez les albinos, le pigment fait défaut et les cellules sont claires et transparentes. Chez les individus blonds, on y constate quelques grains de pigment amorphe, tandis que dans la race nègre il devient extrêmement abondant.
C'est la quantité plus ou moins grande de pigment qui donne au fond de l'œil vu à l'ophthalmoscope l'aspect variable qu'on lui connaît et avec lequel il est nécessaire d'être famiharisé. Son rôle est d'absorber les rayons lumineux qui ont traversé la rétine, afin d'éviter les phénomènes de réfraction secondaire et les éblouissements qui en résulteraient.
C'est dans l'épaisseur du stroma que courent les gros vaisseaux de la choroïde. On y trouve aussi des fibres musculaires hsses, qui d'après Muller et Schweiger sont la continuation des fibres du muscle cihaire.
4° La lamina fusca constitue une sorte de membrane adossée à la sclérotique et formée d'un tissu cellulaire lâche et lameileux. Les travaux de Schwab lui ont donné une grande importance, depuis que cet auteur l'a considérée comme un vaste espace lymphatique, formé par de petites
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cavités séparées les unes des autres par des lamelles de tissu conjonclif, et tapissées par une membrane endothéliale. Cet espace lymphatique communiquerait, au niveau des points oti les vasa vorticosa traversent la sclérotique, avec un autre espace lymphatique situé entre la capsule de Tenon, et selon quelques auteurs, ce serait dans ces lacunes, dans ces petites cavités que nous venons de signaler, que s'accumulerait quelquefois une sérosité assez abondante pour élever sensiblement la tension intra-oculaire et être le point de départ du processus glaucomateux. C'est là une hypothèse fort ingénieuse, mais n'est-il pas plus rationnel de considérer cet espace péri-choroïdien comme destiné à facihter les déplacements qu'éprouve la choroïde pendant l'accommodation, et de ranger la lamina fusca dans la classe des séreuses.
r Région ciliaire. — La région cihaire est la région comprise entre la grande circonférence de l'iris et une grande circonférence concentrique, distante de la première de 4 à 6 millimètres. Cette dernière limite, qui ne se révèle à l'extérieur par aucun signe apparent, est au contraire visible à la surface interne de l'œil, où elle est constituée par le bord festonné qui porte le nom de bord dentelé ou d'ora serrata.
La région ciliaire est remarquable en ce qu'elle renferme deux organes très importants, à savoir : 1° le muscle ciliaire; 2" les procès ciliaires, organes qui constituent par leur réunion ce qu'on est convenu d'appelerle corps cihaire. ,
Le muscle ciliaire encadre complètement l'iris qui semble être sa continuation. Il a l'aspect d'une bandelette grisâtre de 6 à 7 milhmètres et n'a guère qu'une épaisseur de 2 dixièmes de millimètre en arrière et de 5 à 6 dixièmes de millimètre en avant.
anâtomie de la choroïde.
Ce muscle est composé de fibres lisses qui ont deux directions principales : les unes sont circulaires (muscle de MuUer); les autres sont longitudinales (muscle de Brucke).
Ces deux ordres de fibres sont plus ou moins accusés, selon l'état de la réfraction de l'œil : ainsi, chez les hypermétropes qui ont besoin de faire de grands efforts d'accommodements, les fibres circulaires prédominent; chez les myopes, au contraire, qui mettent peu leur accommodation en jeu, ce sont les fibres longitudinales qui sont les plus développées.
Les procès ciliaires sont de petits phs recouverts de Proccs
■■^ '■ ^ ciliaires.
nigment, que forme la choroïde à partir de l'ora serrata, phs qui au nombre de soixante à soixante -dix forment une sorte de couronne autour du cristaUin et s'avancent jusque vers l'insertion de l'iris.
Ces plis sont très riches en vaisseaux, et selon quelques auteurs prennent une certaine part dans l'accommodation. A. Weber pense qu'ils peuvent se gonfler, d'une façon active ou passive, au point de comprimer directement les voies de filtration de l'œil et de donner heu au glaucome.
La choroïde reçoit le sang par deux voies différentes et Anéres. peut être partagée en deux territoires artériels : l'un antérieur, l'autre postérieur.
Le territoire artériel postérieur, de beaucoup le plus impoi'tant et le seul que l'on puisse explorer à l'ophthalmoscope, est alimenté par les artères ciliaires courtes postérieures qui naissent de l'ophthalmique au nombre de deux et se divisent et se subdivisent, de façon à fournir vingt à vingt-cinq rameaux qui se répandent d'arrière en avant dans la choroïde.
Le territoire artériel antérieur est fourni par les ra-
meaux récurrents des artères ciliaires postérieures longues et par les branches des artères ciliaires antérieures. Ce sont ces ramifications qui nourrissent le corps ciliaire et s'anastomosent ensuite avec les ramuscules terminaux du territoire postérieur. Elles peuvent dans certains cas servir à alimenter la choroïde tout entière, ainsi que nous le prouvent les résultats observés dans la névrotomie optico-ciliaire. On ne voit, en "effet, survenir aucun phénomène de gangrène ou de nécrose dans le segment postérieur de la choroïde, à la suite de cette opération qui prive cependant l'hémisphère postérieur du globe non seulement de ses nerfs, mais aussi de tous ses éléments vasculaires.
Les veines de la choroïde ou vasa vorticosa sont surtout remarquables par la manière dont elles se groupent, comme les branches d'une étoile, autour de quatre ou cinq gros troncs principaux, qui perforent la sclérotique vers sa partie équatoriale et constituent les veines ciliaires.
Ce sont ces vasa vorticosa qui reçoivent tout le sang du tractus uvéal, à l'exception d'une petite quantité qui de la région ciliaire se rend directement dans les veines cihaires antérieures. En étudiant la circulation de la conjonctive, nous avons déjà mentionné ce fait et appelé l'attention sur les conséquences intéressantes qui en découlent.
Quand on compare le système veineux de la choroïde à son système artériel, on est frappé de voir les veines si grosses et les artères si petites. La sortie du sang veineux est ainsi singuhèremenl facihtée, condition qui assure l'équilibre normal de la tension intra-oculaire. Ce qui achève du reste de montrer combien la circulation choroïdienne s'effectue hbrement, c'est qu'on ne constate jamais le phénomène du pouls veineux sur les vasa vorticosa, ce qui prouve que l'écoulement du sang s'y fait toujours d'une
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façon continue. La rétine sous ce rapport semble moins privilégiée que la choroïde, car le pouls veineux spontané s'y remarque fréquemment ou se manifeste à la moindre pression du globe, ce qui indique que la circulation se fait par saccades et avec de légères interruptions.
Les nerfs de la choroïde sont les nerfs ciliaires. Les uns, dits ciliaires courts ou indirects, émanent du ganglion ophthalmique, traversent la sclérotique au voisinage du nerf optique, cheminent entre cette membrane et la choroïde pour arriver au muscle cihaireoîiils se divisent et se subdivisent pour former un plexus circulaire. Chacun de ces nerfs contient trois espèces de fibres, à savoir : des fibres motrices, des fibres sensitives et des fibres sympathiques.
Les autres, appelés ciliaires longs ou directs, naissent directement de la branche naso-cihaire du trijumeau, pénètrent dans la sclérotique non loin du nerf optique et suivent le même trajet que les précédents ; leurs fibres sont simplement sensitives.
Ainsi constitués, les nerfs ciliaires jouent en physiologie un rôle de premier ordre, car ils président à la sécrétion des hquides intra-oculaires et à la nutrition du globe. En pathologie leur importance n'est pas moindre, car, sans parler de tous les troubles trophiques auxquels leurs altérations peuvent donner lieu, ce sont eux qui par leur irritation sont souvent le point de départ du glaucome ; ce sont eux également qui sont les principaux organes de transmission de l'ophthalmie sympathique.
CIRCULATION DES SUCS NUTRITIFS, VOIES DE FILTRATION DES LIQUIDES OCULAIRES.
-est la choroïde qui sécrète les liquides iutra-oculain
et préside à la nutrition du globe. Comme preuve tirée de l'anatomie, nous connaissons la richesse vasculaire de cette membrane et surtout de la région ciliaire, richesse qui suppose des fonctions nutritives importantes. Comme preuves expérimentales, nous avons les expériences de Von Hippel et de Grtinhagen, sur l'influence que le trijumeau exerce sur la tension intra-oculaire, au moyen des filets qu'il envoie aux nerfs ciliaires. Enfin, comme preuve empruntée à la pathologie, nous voyons la sécrétion de l'humeur aqueuse continuer, au point de faire vousser l'iris en avant, lorsque la pupille est oblitérée, ce qui nous permet encore de locahser la sécrétion de cette humeur dans les procès ciliaires. Nous voyons d'autre part les affections du cercle ciliaire retentir sur le corps vitré et amener à la longue la phthisie du globe.
S'il est vrai que la choroïde sécrète les liquides intraoculaires, tout nous porte à penser que cette sécrétion est continue. Or, la pression intra-oculaire ne variant pas à l'état normal, nous sommes obligés de conclure que ces hquides sortent de l'œil en quantité égale à celle qui s'y reproduit sans cesse. Ce n'était là autrefois qu'une hypothèse, mais ' elle se trouve aujourd'hui vérifiée par les faits et constitue ainsi un des chapitres les plus intéressants de la physiologie oculaire.
Si nous nous en rapportons d'abord aux expériences de Knies, d'Ulrich, et de Leber, nous voyons que les hquides oculaires ne sont pas immobiles et comme stagnants dans l'intérieur du globe, mais se meuvent dans certains sens, et déterminent de véritables courants dont on n'a pu surprendre le trajet et entrevoir la direction. Knies imagina pour cela d'injecter dans le corps vitré une solution faible de ferro-cyanure de potassium, destinée à se répandre
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dans l'intérieur du globe : quelque temps après, il sacrifiait l'animal, énucléait l'œil et injectait une seconde solution de sesqui-chlorure de fer, qui, en formant avec la première une coloration bleue caractéristique, révélait sa présence dans tous les points oh elle s'était répandue et indiquait ainsi le chemin qu'elle avait parcouru. Il put alors constater les faits suivants, corroborés par les expériences d'Ulrich, etc.
Le Hquide injecté ne se répand pas partout d'une façon uniforme. Le stroma choroïdien est vivement coloré, surtout au niveau des gros troncs formés par la réunion des vasa vorticosa. La réline présente une coloration plus égale, comme si les phénomènes de nutrition y étaient plus régulièrement répartis. Le cristallin, à peine teinté au niveau de ses couches postérieures qui semblent emprunter quelques matériaux nutritifs au corps vitré, est fortement coloré au niveau de son équateur.
Mais là où un véritable courant nutritif s'accuse et s'établit, c'est au niveau de la périphérie du cristalhn, ainsi que l'indiquent les h'gnes bleuâtres, ou, selon l'expression d'Ulrich, les raies defiltration que l'on aperçoit. Le liquide filtre en cet endroit à travers la paroi du canal de Petit ; arrivé dans la chambre postérieure, il rencontre l'iris qu'il traverse d' une façon évidente vers la périphérie, pour gagner la chambre antérieure (Ulrich), au lieu de continuer son trajet par l'orifice pupillaire, comme on serait tenté de le supposer. Le courant passe ensuite en partie dans la cornée, mais se répand surtout dans les lacunes qui constituent le canal de Fontana, lacunes qui sont vivement colorées, ainsi que toutes les parties avoisinantes.
Tel est le grand courant intra-oculaire qui se dirige d'arrière en avant et part du corps vitré pour aboutir à un
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point où nous allons tiouverla plus imporlante des voies de filtration de l'œil.
Ces voies de filtration, sur lesquelles Schwalbe a appelé l'attention, sont au nombre de trois principales, dont une antérieure et deux postérieures.
La voie antérieure est destinée à évacuer dans le torrent circulatoire l'humeur aqueuse, ainsi que la lymphe du corps ciliaire et de l'iris, qui pénètrent à ce niveau par dialyse, dans les fins ramuscules des veines ciliaires antérieures (Leber). Elle est située tout autour de la cornée, au niveau de l'angle rentrant que cette membrane fait avec l'iris. Là se trouve en effet un tissu caverneux, dont les parois élastiques sont formées par l'enchevêtrement des fibres émanées, d'une part, de la membrane de Descemet et de la sclérotique, et d'autre part de l'iris et du muscle cihaire. Ce tissu caverneux constitue des lacunes, des espaces tapissés, comme la chambre antérieure elle-même, par une membrane endothéhale. Ce sont là les espaces de Fontana, espaces communiquant avec la chambre antérieure, la cornée, la sclérotique et le canal de Schlemm. Ce dernier n'est lui-même qu'une série de lacunes, assez réguhèrement disposées les unes à côté des autres, pour former une sorte de canal situé dans l'épaisseur même de la sclérotique.
Ainsi se trouve constituée la grande voie lymphatique de l'œil, la plus importante en pathologie, car c'est son obstruction qui, dans certains cas particuliers, est le point de départ des affections glaucomaleuses; la plus importante également en thérapeutique, car sa situation la rend facilement accessible à nos moyens chirurgicaux.
Les voies de filtration postérieures sont au nombre de deux. L'une est située entre la sclérotique et la choroïde.
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dans la couche que l'on décrivait autrefois sous le nom de lamrna fusca, et qui, selon Sciwalbe, est un vaste espace lymphatique formé de lacunes revêtues d'un endo- Ihélium. Elle est le réservoir de la lymphe provenant de la sclérotique et de la choroïde, et communique, par les mêmes orifices que les vasa vorticosa, avec un antre espace I lymphatique situé entre la sclérotique et la capsule de ■ Tenon. Ce dernier espace entoure l'œil presque complète- Pm nt, car il s'étend du bord de la cornée jusqu'au trou op .que, enveloppant en arrière la gaine externe du nerf optique et constituant l'espace dit sus-vaoinal
La seconde voie de filtratioa postérieure, destinée à recevoir la lymphe de la rétine et du nerf optique, s'étend le long du nerf optique, depuis son insertion jusqu dans la grande cavité de l'arachnoïde avec laquelle elle communique. Elle constitue, entre les deu^ gaines du nerf l'espace sous-vaginal, que nous verrons plus tard jouer un ™le important dans la pathogénie de la névrite optique.
ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA CHOROÏDE
Avant d'entreprendre la description des maladies de la choroïde, nous devons encore appeler l'attention sur l'a ! pect que cette membrane présente à l'ophlhalmoscope
La coloration rouge orangé du fond de l'œil oue 'l'on aperçoit . l'aide du miroir, est due, dans une cei-tai: me!
re, au pourpre rétinien, mais surtout au sang contenu d us es vaisseaux si nombreux de la choroïde. Son in en . é dépend principalement de la quantité plus ou mo ns grande de pigment déposé dans cette membrane TnsT' orsque la couche épithéliale et le stroma chor'dieî ont "ne pigmentation normale, le fond de l'œil paraît d' n ™ !
uniforme et les vaisseaux de la choroïde ne sont pas aperçue Si cf's mômes parties sont au contraire peu riches en pjo-ment, comme cela arrive chez les sujets blonds, le fond de^l'œil est d'une couleur rose clairet les vaisseaux choroïdiens apparaissent avec une grande netteté.
La réi arlition du pigment a également une grande influence sur l'image ophthalmoscopique. Si par exemple la couche épithéliale est peu pigmentée par rapport au stroma qui l'est beaucoup, on aperçoit les vasa vorticosa séparés les uns des autres par des interstices grisâtres, à forme irrégulière et étroite au voisinage de la papille, plus allongée et plus étendue vers les parties périphériques. Cet aspect du fond de l'œil est très important à connaître, car il s'éloigne assez du type physiologique pour faire croire à un état morbide, un observateur peu expérimenté pouvant confondre les taches dont nous parlons avec les. amas pi-mentaires de la choroïdite disséminée. Mais l'erreur est facile à éviter, si on se rappelle que les premières: consliti.ent des taches grisâtres, affectant dans le fond de' l'œil une disposition régulière, tandis que les secondes ontt une leinte complètement noirâtre, sont irrégulièrement! réparlio^s et entremêlées de plaques blanches d'atrophie^ choroïdicnne.
Tels sont les différents aspects que présente la choroïde^ vue à rophthalmoscope. Dans les cas où on peut voir lesvaisseaux, ceux-ci apparaissent comme des rubans aplatis, de couleur rougeâtre, s'entre-croisant en tous sens et ne présentant jamais le phénomène du double contour. Ces caractères permettent de les distiiiguer à première vue desvaissraux rétiniens, mais on ne saurait différencier les artères des veines, ni apprécier si ces vaisseaux sont le siège d'un étal congeslif.
CIIOROIDITES.
On décrit sous le nom de choroidites les alléralions de la choroïde les plus dissemblables, aussi bien les lésions nutritives et tropliiques que les lésions inflammatoires. En tenant compte de ces faits et en nous basant sur la nature des altérations, nous diviserons les choroïdites en : T choroïdite séreuse ou glaucome; 2° choroïdite exsudative ; 3° choroïdite suppurative ; 4° choroïdite atrophique.
A côté de ces variétés anatomiques, nous chercherons dans Tétiologie la base d'une autre division, toutes les fois que la maladie empruntera à son origine une physionomie particulière ou tout au moins quelques caractères spéciaux. C'est pourquoi nous décrirons à part : la scléro-choruïdite postérieure, la choroïdite syphihtique, la choroïdite goutteuse, la choroïdite dysménorrhéique et la choroïdite métastatique.
I. — CHOROÏDITE SÉREUSE OU GLAUCOME
Le glaucome est une affection caractérisée par un ensemble de symptômes, dus à l'exagération de la pression intra-oculaire.
Selon les conditions variables oîi cette pression s'exerce, elle détermine des symptômes fort différents, d'où la nécessité de reconnaître plusieurs variétés de glaucome qui sont :
r Le glaucome aigu ;
2° Le glaucome chronique;
3° Le glaucome simple ;
4' Le glaucome hémorrhagique, irrégulier;
5° Le glaucome secondaire.
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r Glaucome aigu.
Le glaucome aigu éclate brusquement ou est précédé, dans les deux tiers des cas environ, de prodromes qui sont déjà l'expression d'une légère élévation de ia tension intraoculaire et dont les plus caractéristiques sont :
r La réduction de l'accommodation, c'est-à-dire la presbytie prématurée, par suite de la compression des nerfs qui se rendent au muscle accommodateur ;
2° L'hypermétropie, soit parce que cette compression rend manifeste une hypermétropie jusque là latente, soit parce que sous l'influence de la tension intra-oculaire en excès, l'œil tend à prendre la forme sphérique, car on sait que la sphère est le corps qui sous la même surface contient le plus de volume;
3° Des auréoles lumineuses autour des flammes, par suite d'altération légère de la couche épithéhale delà cornée;
4° Des troubles passagers de la vue qui, sous la forme de nuage ou de fumée, obscurcissent momentanément la vision ;
5° Quelques sensations vagues de pesanteur dans l'œil ou de légère douleur péri-orbitaire.
Tous ces symptômes sont autant de signes avant-coureurs, annonçant la maladie plusieurs semaines ou plusieurs mois et quelquefois même un ou deux ans avant son explosion.
L'attaque de glaucome éclate enfin, surtout pendant la nuit, et se manifeste par des symptômes objectifs, ophthalmoscopiques et fonctionnels très caractéristiques, qui rendent en général facile le diagnostic de cette affection.
l. Symptômes objectifs. — 1» Dureté de ïœil. — Le premier symptôme qui apparaît, et dont tous les autres relè-
vent, est une brusque élévation de la tension intra-oculaire caractérisée par la dureté de l'œil (1).
Pour apprécier ce phénomène, il convient d'exercer avec le doigt sur l'œil fermé une légère compression de haut en bas et non d'avant en arrière, ce qui le refoulerait simplement dans l'orbite. On le sent alors souvent aussi dur qu'une bille de marbre, selon l'expression de Desmarres, et en tout cas d'une consistance toujours plus élevée que celle de l'œil sain, avec lequel on doit le comparer, en exerçant sur celui-ci une compression simultanée et symétrique. Ce mode d'exploration peut également se faire à l'aide de tonomètres, instruments destinés à mesurer la tension de l'œd, mais trop compliquéspour être d'un usage habituel.
r Injection de l'œil. — En même temps l'œil est rouge, mjecté et larmoyant. C'est surtout l'injection périkératique qui est prononcée, ainsi que celle des grosses veines ciliaires antérieures, qui deviennent tortueuses, par suite de reflux dans leur intérieur du sang des vasa vorticosa gene dans son libre parcours. Cette injection secondaire peut être assez intense pour se communiquer à toute la conjonctive, donner lieu à un chémosis et même s'étendre jusqu'auxpaupières qui deviennent gonflées et œdémateuses. •
(I) Pour qu'on puisse s'entendre les annotations suivantes oui sonf
ntrf o?uf " n '^'"^ généralement accep^s '
intra-oculaire, Bowman a proposé
Tn signifie tension normale.
T/2-f- l — augmentation légère de tension.
T?z-f 2 — augmentation considérable.
T?i4-3 — augmentation extrême.
In — 1 _ diminution légère de tension.
Tn — 2 — diminution considérable.
Tn — 3 — diminution extrême.
~ t''''^^ suri-augmentation de tension. in~\[i) doute sur la diminution de tension.
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3° Aspect terne et anesthésie de Ja cornée. — La cornée, dont les nerfs sont comprimés, prend un aspect terne et chagriné, par suite d'un soulèvement léger de son épithélium. Elle devient en même temps insensible au toucher, et peut même, dans des cas rares, s'ulcérer et se perforer, tant sont quelquefois profondes ses altérations nutritives.
4° Chambre antérieure diminuée. — La chambre antérieure paraît souvent diminuée, ce qui est dû au refoulement en avant du cristallin et de l'iris : l'humeur aqueuse est trouble, nuageuse.
5° Iris changé de couleur. Pupille dilatée et d'' aspect glauque. — L'iris perd son éclat : la pupille est dilatée, par suite de la paralysie de son sphincter, signe qui a une très grande importance pour le diagnostic, car dans toules les affections aiguës de l'œil, il ne s'observe guère que dans l'iritis séreuse et le glaucome. En même temps elle prend une teinte glauque, qui a servi à donner à la maladie le nom qu'elle porte.
IL Symptômes ophthalmoscopiques . — 1° Impossibilité d'éclairer le fond de Vœil. — Pendant l'accès de glaucome, les milieux réfringents et surtout la cornée et le corps vitré sont tellement troubles, qu'il est impossible d'éclairer le fond de l'œil. Ce n'est que lorsque la crise a cessé et que les miheux ont repris leur transparence, qu'on peut constater les altérations caractéristiques de la papille.
2° Troubles circulatoires de la rétine. Pouls artériel. — • Ces lésions consistent dans des troubles circulatoires qui ne font en quelque sorte jamais défaut. On voit les veines de la rétine, grosses, tortueuses, refléter par leur aspect une circulation difficile. On voit quelquefois sur la papille les pulsations spontanées de l'artère centrale, qui, ainsi que de Graefe l'a démontré, constituent un des signes les plus
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caractéristiques du glaucome. Quant à l'excavation de la papille elle ne se manifeste pas dès les premières attaques de glaucome aigu : elle ne se développe qu'après une certaine durée de la maladie, et elle est surtout la manifestation d'une exagération de tension intra-oculaire lentement prolongée.
III. Symptômes fonctionnels. — Les symptômes fonctionnels traduisent aussi à leur façon l'excès brusque de tension intra-oculaire qui constitue la maladie.
Douleurs péri-orbitaires. — C'est ainsi que de violentes douleurs péri-orbitaires se manifestent dans tous les rameaux de la cinquième paire, et principalement -dans les branches frontale, nasale, dentaire et temporale. Ces douleurs sont parfois accompagnées de phénomènes réflexes, tels que agitation, fièvre, vomissements. Toute la moitié de la tête est souvent endolorie.
Troubles de la vision. — En même temps, la vision est toujours profondément troublée et souvent réduite à la simple perception lumineuse. Dans quelques cas, elle peut être perdued'une façon irrémédiable, en quelques jours ou même en quelques heures (glaucome foudroyant), mais le plus souvent elle se rétablit à un degré plus ou moins satisfaisant.
Tels sont les principaux caractères du glaucome aigu ou de l'attaque de glaucome. Cette forme de glaucome marche par accès qui peuvent durer huit ou quinze jours et se renouveler à intervalles plus ou moins rapprochés. Elle atteint successivement les deux yeux, et aboutit souvent au glaucome chronique et à la cécité, si on n'arrête pas sa marche progressive.
2° Glaucome chronique.
Le glaucome chronique, le plus fréquent des glaucomes,
succède quelquefois à la forme précédente, mais débute le plus souvent avec les allures chroniques qui le caractérisent. On le voit se développer progressivement, lentement, rappelant quelques-uns des traits du glaucome aigu, mais sous une forme adoucie et singulièrement atténuée.
Ainsi l'œil est dur ; c'est toujours là le phénomène dominant. En même temps il est injecté, mais l'injection se limite au cercle périkératique et aux grosses veines ciliaires, sans retentir sur la conjonctive tout entière comme dans la variété précédente.
La cornée, dont la circulation est entravée, est terne, chagrinée, par suite du soulèvement de son épithélium et perd peu à peu sa sensibihté.
La chambre antérieure s'efface. L'iris perd ses brillantes couleurs naturelles, s'atrophie et se réduit quelquefois à une mince bandelette ; la pupille se dilate en prenant souvent une forme ovalaire.
Enfin, si la maladie n'est pas arrêtée dans sa marche, on voit le cristallin finir par s'opacifier et quelquefois la sclérotique amincie céder sous la pression et donner lieu à des distensions staphylomateuses, qui se révèlent sous l'apparence de bosselures bleuâtres caractéristiques.
Mais ce sont les symptômes ophthalmoscopiques qui sont les plus importants pour le diagnostic.
Sous l'influence de la pression intra-oculaire exagérée et longtemps prolongée, la papille s'atrophie et présente une excavation pathognomouique, dont nous étudierons plus loin les caractères. En même temps, l'artère centrale est animée de pulsations spontanées ou qui se manifestent à la moindre pression du globe, signe qui révèle un excès de tension et dont de Graefe nous a appris à connaître toule la valeur.
GLAUCOME SIMPLE
Les troubles fonctionnels sont en rapport avec les phé- Symptômes noniènes de compression intra-oculaire qui caractérisent la tionncis. maladie.
Les douleurs se manifestent parfois sous forme de légères crises névralgiques péri-orbitaires, mais sont souvent très peu prononcées. Le malade ne s'en préoccupe généralement pas, mais ce qui fait l'objet de son eflfroi, c'est qu'il perd progressivement la vision.
Si on analyse ses sensations et si on cherche à résumer ses plaintes, on remarque que la vision est toujours améliorée le soir au crépuscule, qu'elle est souvent plus défectueuse à certains jours et en certains moments de la journée que dans d'autres, ce qui est en rapport avec le degré d'ischémie de la rétine, et enfin que la perception des couleurs est relativement conservée.
Mais ce qu'il y a de plus intéressant, c'est que ce n'est pas lavision centrale qui se perdla première, mais la moitié interne du champ visuel, et cela d'une façon assez constante pour constituer un excellent signe de diagnostic.
On se rend compte de ce fait en se rappelant que la moitié externe ou temporale de la rétine, celle qui correspond au champ visuel interne, possède beaucoup moins de branches vasculaires que la moitié interne ou nasale. Elle est donc moins bien protégée contre la compression qui • y entraîne des troubles fonctionnels plus prononcés que dans 1 autre moitié, comme nous l'avons démontré le premier (1).
3" Glaucome simple.
Le glaucome chronique simple est une variété de dau come dans laquelle l'exagération de la tension intra-ocu-
(1) Galezowski, Journal d'ophthalmologie, 1872. .
laire est toujours en apparence très peu élevée et ne manifeste ses effets que dans le segment postérieur de l'œil, où elle produit l'excavation de la papille.
Cette excavation est donc le signe caractéristique de cette affection, et se manifeste par les caractères suivants qui sont du reste les mêmes que lorsqu'elle se développe dans les autres variétés de glaucome.
1° La papille excavée est blanche, atrophiée par suite de la compression qu'elle subit, et laisse voir la lame criblée d'une façon très apparente.
2° L'excavation est toujours totale, c'est-à-dire s'étend à toute la surface du disque optique et présente des bords abrupts et taillés à pic.
3» Au pourtour de l'excavation, les vaisseaux rétiniens semblent coupés, interrompus, et présentent des crochets caractéristiques, dont il est facile de comprendre le mode de formation.
En effet, soient AB et AB'les branches de l'artère centrale. On les aperçoit nettement dans le fond de l'excavation
Kg. 6.
qu'elles tapissent, mais, lorsqu'elles en suivent les parois latérales, elles disparaissent dans le direct BC et BC, pour reparaître aux points G et C sous la forme d'un crochet,
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dont la concavité embrasse l'anneau sclérolical (fig. 6).
Ce crochet est également remarquable par la coloration plus foncée que le vaisseau prend en ce point ; en effet, à ce niveau, il suit une direction antéro-postérieure, qui laisse voir la colonne sanguine sous une plus grande épaisseur et par conséquent avec une coloration plus foncée que sur le reste de son trajet.
4° La compression exercée sur les vaisseaux fait paraître les artères minces et les veines grosses, distend et dilate les capillaires, au point que ceux-ci constituent quelquefois sur la papille de véritables dilatations variqueuses; mais, ce qu'il y a de plus remarquable, c'est que les gros vaisseaux sont rejetés d'une façon très marquée sur la partie interne de la papille. Si on se rappelle qu'à l'état normal ces vaisseaux occupent principalement la moitié interne du disque optique, et si on admet que le refoulement de la papille s'exerce non seulement d'avant en arrière, mais encore latéralement, on comprend la raison de ce phénomène, qui constitue un excellent signe d'excavation glaucomateuse.
5° En imprimant de légers mouvements à la lentille, on voit que les vaisseaux, situés sur le bord de l'excavation, affectent des déplacements beaucoup plus étendus que ceux qui en tapissent le fond. Ce déplacement parallactique est le signe certain d'une différence de niveau, et se montre d'autant plus prononcé que cette différence est ellemême plus notable.
6" La profondeur de l'excavation glaucomateuse atteint quelquefois 1 millimètre ou 1 millimètre et demi et même plus, la lame criblée se laissant refouler jusqu'au delà du plan postérieur de la sclérotique. Quoique cette profondeur ne soit pas exactement en rapport, soit avec la perte de la vision, soit avec la gravité de l'affection, il est
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cependant intéressant de pouvoir la mesurer. On y arrive de la façon suivante : Si l'œil atteint de glaucome est emmétrope, sa papille refoulée en arrière présente la même réfraction que celle d'un myope. Pour en voir l'image droite, l'observateur, supposé emmétrope lui-même, sera donc obligé de se servir d'un verre concave : or, d'après la loi de Donders, chaque dioptrie qui lui est nécessaire correspond à un refoulement du nerf d'environ 0"'^,3. S'il a donc besoin d'un verre de 3 dioptries pour faire cette expérience, on peut en conclure que la profondeur de l'excavation est d'environ 0°"",9 ou 1 millimètre environ.
7° On constate fréquemment les pulsations spontanées de l'artère centrale, ou du moins des pulsations qui se produisent à la moindre pression du globe.
8° Enfin la papille paraît souvent entourée d'un petit anneau blanchâtre, dû à une atrophie choroïdienne péripapillaire, produite par l'excès de pression intra-oculaire. Ce signe est très fréquent, mais on ne saurait cependant en tirer grand parti pour le diagnostic, car on le trouve souvent chez certains vieillards, en l'absence de tout symptôme glaucomateux.
Les symptômes fonctionnels sont : la paresse de l'accommodation, et souvent une hypermétropie qui, de latente, est devenue manifeste, ou qui s'est créée d'emblée, sous l'influence delà tension intra-oculaire en excès. Mais le signe le plus caractéristique est le trouble visuel, débutant, comme dans tous les glaucomes en général, par la perte du champ visuel interne, et s'acceutuant de plus en plus jusqu'à ce qu'arrive la cécité, lorsque la maladie n'est pas arrêtée.
Tels sont les signes ophlhalmoscopiques et fonctionnels du glaucome simple. Ce qui achève de caractériser cette affection et de lui donner une physionomie spéciale, c'est
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l'intégrité de l'hémisphère antérieur du globe. Tout y est normal et la conjonctive, la cornée, l'iris, la pupille, les mih'eux réfringents ont leur apparence physiologique : c'est à peine si l'œil présente par moments un peu de dureté à la palpalion : c'est à peine si un léger degré de mydriase se manifeste parfois, et si quelques phénomènes d'arcs-enciel autour des lumières apparaissent, de sorte que tout concourt à placer le siège exclusif de cette affection dans l'hémisphère postérieur de l'œil.
Quelle idée devons-nous donc nous faire de cette maladie si singulièrement locahsée? Faut-il en rechercher la cause dans un défaut de filtration des voies postérieures de l'œil (Stilhng, Laqueur) ? Faut-il admettre, comme nous le pensons, qu'une résistance considérable de la zonule met une barrière à tout excès de compression partant de l'hémisphère postérieur de l'œil, et l'empêche de retentir sur l'hémisphère antérieur? C'est ce qu'il est difficile de décider Tout ce que nous pouvons dire, c'est que cette forme de glaucome n'est pas toujours complètement pure et se transforme quelquefois en glaucome chronique ou même en glaucome subaigu, ce qui achève d'en déceler la véritable origine.
4° Glaucome hémorrhagique, irrégulier.
Cette variété de glaucome, heureusement assez rare puisqu on ne la rencontre guère que deux ou trois fois sur 100 cas d'affection glaucomateuse, est caractérisée par des hémorrhagies abondantes qui se forment sur la rétine quelquefois dans la chambre antérieure ou dans le corps' vitré, et qui, après une durée variant de quelques semaines à quelques mois, sont suivies d'accidents glaucomateux
Des hémorrhagies rétiniennes chez les vieillards qui
surviennent sans maladie cardiaque et sans affection constitutionnelle, doivent toujours faire supposer un glaucome. ' Celui-ci se révèle par des douleurs très violentes qui se manifestent dans l'œil atteint, en même temps que la < cornée prend un aspect terne, que la pupille se dilate, i que l'œil devient dur et que la vision se perd rapidement. I Ce sont là les signes non équivoques du processus glauco- \ mateux, mais il y a à remarquer que dans cette forme de la maladie il y a toujours un contraste frappant entre les douleurs qui sont très vives et très rebelles et la dureté de \ l'œil, qui est loin d'être aussi prononcée que dans le glau- j come aigu et subaigu, et n'amène souvent ni l'excavation de j la papille, ni le rétrécissement du champ visuel interne. j Malgré cela, cette forme de glaucome est regardée avec \ raison comme une forme maligne et essentiellement rebelle. ;
La cause du glaucome hémorrhagique doit être attribuée J
à une affection des vaisseaux rétiniens, qui subissent une |
dégénérescence scléreuse, et présentent sur leur trajet de '
nombreux anévrysmes miliaires, analogues à ceux que ^, Bouchard et Charcot ont découverts sur les capillaires du
cerveau dans les hémorrhagies cérébrales. Il en résulte " une gêne circulatoire dans toute l'étendue de la rétine, et
finalement des ruptures vasculaires. Les vaisseaux de la , choroïde participent aussi à la dégénérescence. Lagenstcher
et Hache ont trouvé, en effet, ces lésions dans le glaucome \
blennorrhagique. Toutes les causes qui prédisposent à l'ar- ^
tério-sclérose favorisent donc l'explosion de la maladie, et, ;
parmi ces causes, nous pouvons principalement citer : la j
sénihté, la goutte, le rhumatisme, l'alcooHsme, etc. ■
Faut-il ranger dans la classe des glaucomes hémorrha- ,
giques les glaucomes qui, dans le cours de leur évolution, i se compliquent accidentellement d'hémorrhagies, soit à la
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suite d'une inlerveiition chirurgicale, soit comme conséquence de la gêne circulatoire déterminée par l'excès de pression? Nous ne le pensons pas, car l'altération des vaisseaux paraît ici secondaire et non primitive, et l'affection n'a pas les mêmes allures. Mais il y a des cas mixtes qui sont sur la limite de ces deux espèces de glaucomes et leur servent de trait d'union, ce qui doit nous engager à réserver le pronostic, dans toutes les affections giaucomateuses ac: compagnées d'hémorrhagies.
Le diagnostic de cette forme de glaucome ne peut se faire, par l'aspect des extravasalions sanguines qui se trouvent sur la rétine, car elles ne diffèrent en rien, ni par leurs symptômes fonctionnels, ni par leurs symptômes ophthalmoscopiques, de celles qui ont une tout autre origine. On ne peut soupçonner leur nature suspecte, que lorsqu'on les voit se déclarer chez un vieillard à artères athéromateuses, sans affection diathésique ou cardiaque qui les explique, et surtout quand elles se limitent à un seul œil, tout en étant nombreuses et abondantes. Le glaucome hémorrhagique est en effet un glaucome presque toujours monoculaire, et se différencie encore, de cette façon, des autres glaucomes qui atteignent les deux yeux à intervalle plus ou moins rapproché.
Ces signes de présomption deviennent des signes de certitude, quand les douleurs péri-orbitaires violentes se manifestent, et quand la tension intra-oculaire augmente d'une façon suffisante, pour ne plus laisser de doute sur la nature de la maladie.
Le traitement du glaucome hémorrhagique est loin de donner des résultats aussi favorables que les autres "variétés de glaucome. L'iridectomie n'amène qu'une détente momentanée, suivie rapidement d'un nouvel excès de ten-
Galezowski et Daguenet. oo
Opap'ification glaucomateuse
de la cornée.
sion, et donne souvenl lieu à de nouvelles hémorrhagies. Aussi est-elle remplacée avantageusement par la sclérotomie, qui permet un écoulement moins brusque de l'humeur aqueuse et évite plus sûrement de nouveaux épanchements sanguins. Celte opération doit être précédée de l'instillation de quelques gouttes d'ésérine et, selon quelques auteurs, d'une injection sous-cutanée d'ergotine à la tempe, comme moyen hémostatique. Ces moyens sont quelquefois satisfaisants, mais ils n'empêchent pas toujours les progrès de la maladie, et on doit alors avoir recours à l'énucléation, pour débarrasser le malade des atroces douleurs qu'il endure.
Par ses allures anormales, le glaucome hémonhagique rentre dans une classe particulière de glaucomes, dits glaucomes irréguhers.
C'est à cette classe qu'appartiennent également les opacités glaucomateuses de la cornée. Ces sortes d'opacités, dont nous avons déjà eu occasion de parler, se développent principalement chez les vieillards et sont remarquables par leur teinte peu saturée, par leur apparition sur un œil primitivement sain, par leur marche stationnaire et par l'absence de toute réaction inflammatoire. Déjà, sous cette apparence, on peut soupçonner leur origine, car la seule maladie avec laquelle on pourrait les confondre est la kératite interstitielle qui n'existe plus à l'âge oh. elles se développent. Leur physionomie ne tarde pas du reste à s'accentuer, car une légère mydriase et quelques douleurs péri-orbitaires revenant par crises dénoncent leur nature glaucomateuse, qui est bientôt rendue évidente, par l'explosion des autres symptômes caractéristiques de cette affection.
Tels sont les traits les plus saillants des opacités glaucomateuses. Il importe de ne pas les méconnaître dès leur début, afin de ne pas les traiter par les instillations d'atro-
pine, qui ne feraient que précipiterla mai-che de celte affeclion. Le seul frailement qui leur convient est la sclérotomie ou l'iriclectomie, opérations qui arrêtent la maladie, mais qui malheureusement sont impuissantes à rendre à la cornée la transparence qu'elle a perdue.
S° Glaucome secondaire.
Le glaucome secondaire est une variété de glaucome qui arrive à litre de complication, dans un certain nombre d affections qui ont tendance à élever la tension intra-ocuiaire. Revêlant les mêmes symptômes que le glaucome primitif, on le reconnaît à la dureté de l'œil, aux douleurs ciliairesqu. 1 accompagnent, au rétrécissement caractérislique du champ visuel, et enfin aux caractères ophlhalmoscopiques que nous avons signalés plus haut, et dont le principal est l'excavation de la papille
vnHéT/?"'f°' P^^'^'^P»^»' I« plus à cette
ariélé de glaucome sont en général toutes celles qui atte^oent la grande voie de filtration de l'œil, c'est-à-dire le ta trab culaire péri-cornéen et mettent obstacle à 1' 1 mi ation des liquides intra-oculaires. Certaines affections de la cornée, de l'iris, du cristallin et même du fond de 1 œil nous en fournissent des exemples r Parmi les affections de la cornée que nous avons ici on
a nrei délai I explosion d'un glaucome. ^Certainesiritisontaussilcfâclicuxpriviléged'augmeater
la tension inlra-ociilaire; nous voulons parler ici de l'iritis séreuse qui se propage toujours dans les espaces de Fontana, qu'elle rend moins perméables et qu'elle oblitère. 11 en résulte une augmentation de tension, assez fréquente pour que cette maladie puisse être considérée souvent comme la première étape du glaucome.
Une synéchie postérieure totale, permettant à l'humeur aqueuse de s'accumuler derrière l'iris qu'elle repousse en avant, peut aussi être suivie d'accidents glaucomateux, quoique plus souvent une irido-choroïdite plastique en soit
la seule conséquence.
3° Le cristallin peut lui-même être le point de départ d'unglaucome secondaire, et cela de deux façons différentes. Est-il luxé ou subluxé, son bord équatorial vacille à chaque instant et détermine sur la région ciliaire une série de petits chocs, qui ne tardent pas à être causes d'une exagération de sécrétion. Est-il atteint de cataracte traumatique (blessure, discision), on voit son tissu se gonfler, sous l'innuence de l'humeur aqueuse dont il s'imbibe rapidement, et déterminer quelquefois une compression de l'iris, du cercle m cihaire et consécutivement de la grande voie lymphatique U de l'œil, ce qui ne tarde pas à amener l'élévation de la tensien intra-oculaire, si on n'y remédie par une prompte évacuation des masses corticales. j 4" Citons enfin, comme causes de glaucome consécutif les , tumeurs intra-oculaires et principalement le sarcome de la choroïde. Toutes ces tumeurs s'accompagnent, a un moment donné -de leur évolution, d'accideuts glaucomateux dus à la compression qu'elles déterminent, accidents don il est très important de reconnaître la cause, afin de ne pa | pratiquer une simple iridectomie, là où il est nécessaire de recourir le plus rapidement possible à l'énucléation du globe.
Après cette étude sur les différentes variétés de glaucome, i^tioiog nous arrivons à une des questions les plus importantes de .&iauco notre sujet, c'est-à-dire à l'étiologie et à la nature du processus glaucomateux.
Parmi les causes du glaucome on a cité principalement : la sénilité, l'hérédité, la diathèse goutteuse et arthritique, les névralgies de la cinquième paire et les émotions morales vives. On a aussi incriminé la rigidité delà sclérotique et les instillations répétées d'atropine. Un mot sur ces différentes causes.
Que le glaucome soit une maladie de l'âge sénile, c'est un point sur lequel tous les auteurs sont d'accord. Ce n'est guère qu'après la quarantaine que cette maladie se développe, alors que les tissus de l'œil ont perdu leur souplesse, que les artères sont athéromateuses, que la circulation intra-oculaire est moins hbre. Le jeune âge est généralement respecté ; il n'est sujet qu'au glaucome consécutif, c'est-à-dire à celui qui succède à un traumatisme de l'œil, a une luxation du cristallin par exemple, et aux différentes affections que nous avons énumérées dans l'élude du glaucome secondaire.
L'hérédité joue aussi un rôle important dans la production de la maladie, car il n'est pas rare de voir celle-ci se développer sur les membres d'une même famille. Les yeux fortement pigmentés, et surtout les yeux hypermétropes sont, selon certains auteurs, plus particulièrement prédisposés au glaucome.
La diathèse goutteuse paraît aussi avoir une influence non douteuse sur la production de la maladie. Il eu est de même des névralgies de la cinquième paire, se déclarant chez des personnes âgées et des émotions morales vives. Une violente frayeur, une vive excitation génitale sont en
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effet souvent la cause d une attaque de glaucome chez les sujets prédisposés.
Nous verrons plus loin quel rôle joue l'état de la sclérotique, c'est-à-dire sa dureté et sa rigidité, dans la production du glaucome.
Un autre point sur lequel nous devons appeler l'attention, c'est l'influence que les instillations répétées d'atropine peuvent avoir sur le développement de cette maladie. Soit que ce mydriatique refoule l'iris vers sa périphérie et entrave ainsi l'angle irido-cornéen, soit qu'il produise une dilatation vasculaire, il est certain qu'il a tendance à élever la tension intra-oculaire. Or, il peut être cause de glaucome, lorsqu'il est employé sans discernement chez les vieillards, ou dans des affections qui ont elles-mêmes tendance à augmenter la pression de l'œil (iritis séreuse, slaphylomes de la cornée, cataractes traumatiques fortement gonflées).
On comprend toute l'importance d'un pareil sujet, aujourd'hui surtout que l'emploi de l'atropine est si répandu.
Maintenant que nous connaissons les causes du glaucome, cherchons à nous faire une idée exacte de sa nature.
Un fait que les admirables études de de Graefe ont bien mis en rehef, c'est que le glaucome est le résultat de la tension intra-oculaire exagérée. Mais quelle est la cause de cette exagération de tension ? Est-elle due à l'augmentation de sécrétion des liquides intra-oculaires, ou à un défaut d'élimination de ces mêmes liquides? Tel est le point de départ des deux principales théories qui sont aujourd'hui en présence, et qui toutes deux comptent d'ardents défenseurs.
Théorie de r hypersécrétion. — Lorsque de Graefe eut démontré que le glauconae est dû à une tension intra-oculaire exagérée, il en attribua l'origine à des phénomènes d'hyper-
sécrétion, dont il plaça le point de départ dans l'irritation inflammatoire de la choroïde.
Donders admit aussi cet excès de sécrétion comme cause du glaucome, mais il la rattacha, non à un processus inflammatoire de la choroïde, mais à une simple névrose des nerfs ciliaires, opinion qui ne tarda pas à prévaloir.
Quoi qu'il en soit, la théorie de l'hypersécrétion donne une explication satisfaisante de la plupart des faits observés. En effet, cette hypersécrétion est-elle brusque, elle provoque le glaucome aigu; est-elle lente, elle donne lieu au glaucome chronique et même au glaucome simple, lorsque l'excès de tension se limite au segment postérieur du globe. Tout cela ya de soi, est facile à comprendre et paraît ne laisser place à aucun doute.
Certaines observations cliniques prêtent aussi à cette théorieun certain appui. Onasignalé maintes fois l'apparilion du glaucome à la suite d'une violente névralgie du trijumeau ou d'une émotion morale vive (colère, frayeur, excitation génitale). Or cette influence s'explique tout naturellement, en admettant Fhypersécrétion intra-oculaire causée par l'irritation des nerfs sécréteurs de l'œil.
Enfin certaines recherches expérimentales sont ellesmêmes venues confirmer la théorie. Les expériences les plus remarquables à ce sujet ont été entreprises par Hippel et Griinhagen, sur des animaux soumis à la respiration artificielle, après avoir été curarisés, afin d'éviter les contractions des muscles extrinsèques de l'œil. Ces expérimenta-, teurs, ne pouvant exciter les nerfs ciliaires dans l'intérieur de l'œil lui-même, ce qui aurait amené des phénomènes inflammatoires capables d'entacher les résultats d'erreur, provoquèrent l'excitation des diverses branches qui les fournissent et qui sont, comme on le sait, le moteur
oculaire commun, le trijumeau et le grand sympathique. En interrogeant séparément chaque source nerveuse , ils eurent en outre l'avantage de découvrir celle qui a la principale influence sur l'exagération de sécrétion.
Voici les principaux résultats obtenus :
1° L'irritation de lalroisième paire reste sans effet sur la tension inlra-oculaire constatée au manomètre ;
2° L''irritation du sympathique exagère légèrement cette tension;
3° Mais c'est surtout l'action du trijumeau qui est la plus remarquable, car, grâce à son excitation, l'œil devient rapidement aussi dur qu'une bille de marbre.
L'influence des nerfs ciliaires sur l'exagération de tension intra-oculaire fut ainsi mise hors de doute, et on incrimina surtout la cinquième paire, comme celle dont l'action est prépondérante.
Tel est le rapide aperçu des principales raisons qui plaident en faveur de la théorie nerveuse du glaucome, théorie qui était autrefois généralement acceptée et à laquelle on tend aujourd'hui à substituer la théorie mécanique que nous allons exposer.
Théorie de Vohstacle à la filtration aes liquides oculaires. — Lorsque les voies de filtration de l'œil furent connues, lorsque l'on sut en particuher, grâce aux remarquables travaux de Schwalbe et de Leber, que la plus grande partie des liquides intra-oculaires quitte l'œil par les espaces de Fontana, on dut logiquement se demander si un obstacle apporté à cette grande voie de filtration n'était pas lui-même la cause première du glaucome. Knies en chercha d'abord la preuve dans l'anatomie pathologique, et constata que sur vingt-cinq yeux glaucomateux énucléés, il y avait oblitération des voies de filtration. Weber et
Pagenstecher rapporlèrent aussi des cas, où les espaces de Fontana étaient aplalis, et où la périphérie de l'iris paraissait soudée à la cornée. Brailey constata de son côté la rétraction du tissu fibreux, connu sous le nom de ligament pectiné, rétraction qui attire en avant la périphérie de l'iris et concourt à fermer l'angle irido-cornéen.
Toutes ces recherches sont assurément fort intéressantes et ne manquent pas d'une certaine valeur; mais il faut remarquer que les altérations que nous venons de signaler ne sont pas constantes, et de plus qu'elles ont été rencontrées sur des yeux glaucomateux qu'on a dû énucléer, c'est-àdire que ce sont des lésions terminales de la dégénérescence glaucomateuse. Existent-elles dès le début de l'affection? le fait n'est pas probable, et c'est là cependant le point déhcat de la question, qu'il eût fallu éciaircir pour entraîner la conviction.
Certains auteurs dernandèrent à leur tour la solution du problème aux recherches expérimentales. Weber, ayant réussi à provoquer des accidents glaucomateux dans l'œil d'un lapin par l'injection d'un liquide huileux dans la chambre antérieure, en conclut que la voie de filtration de l'angle irido-cornéen avait été obhtérée. Schœler, en cautérisant le tissu péri-cornéen d'un animal, fit naître tous les symptômes de glaucome, par suite de l'irritation inflammatoire propagée jusqu'aux espaces de Fontana. Ce sont là donc des faits qui contribuent dans une certaine mesure à étayer la doctrine du glaucome par cause mécanique.
Enfin les partisans de la nouvelle théorie cherchèrent à appuyer leur opinion sur certains faits chniques, dont voici les plus importants :
r Les voies de fîllrations antérieures de l'œil sont ma-
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nifestement o])lilérées, daus certains glaucomes que nous avons eu occasion de signaler (glaucomes secondaires).
2° L'oblitération des voies de fillration est si bien la cause de la maladie, qu'il suffit de les dégager pour obtenir la guérison, c'est pourquoi la sclérotomie suffit à guérir le glaucome, alors qu'une simple paracentèse de la cornée reste inefficace.
3° Cette oblitération donne la meilleure explication possible de la persistance des accidents glaucomateux, et du cercle vicieux qui s'établit, dès que la maladie est constituée. En effet, lorsque l'obstacle aux voies de filtration a produit un excès de tension intra-oculaire, cet excès de tension se répartit dans tout le globe et aplatit à son tour les espaces de Fontana dont il augmente l'encombrement.
Tels sont les principaux arguments allégués en faveur de la nouvelle théorie. Voyons maintenant par quel mécanisme s'opère l'obstruction.
Knies lui reconnaît pour cause l'intlammation du canal de Fontana, et en fait le point de départ du processus glaucomateux.
A. Weber nie l'existence de cette inflammation et admet que ce sont les procès ciliaires gonflés, hypérémiés, qui repoussent l'iris en avant et viennent obstruer les espaces qui constituent la grande voie de filtration antérieure de l'œil. Cette hypérémie des procès ciliaires se produit sous l'influence de toutes les causes qui prédisposent aux hypérémiés passives (affection du cœur, emphysème pulmonaire, pléthore, sénilité).
Priestley Smith ayant cru remarquer que le diamètre équatorial du cristallin est plus grand dans les yeux glaucomateux que dans les yeux normaux, en fait le point de départ de la maladie et eu donne l'explication suivante. L'aug-
men(ation du diamèlre équatorial du cristallin, dit cet auteur, rétrécit l'espace qui existe à la périphérie de cet organe et les procès ciliaires, espace par lequel filtrent d'arrière à l'avant les liquides intra-oculaires qui viennent du corps vitré : de là une gêne apportée à la filtration de ces liquides et consécutivement une augmentation dépression, qui se manifeste d'abord dans le corps vitré, puis qui retentit de là sur les procès ciliaires et sur la périphérie de l'iris, qu'elle accole à la cornée et qui vient obstruer le canal de Fontana.
Enfin d'autres auteurs ont attribué la cause de certains glaucomes à un obstacle apporté, non plus aux voies de filtration antérieures de l'œil, mais aux voies de filtration postérieures (Laqueur), ce qui semble surtout admissible pour le glaucome simple.
Toutes ces opinions si diverses font bien voir que tout est encore loin d'être élucidé dans la pathogénie du glaucome, malgré les travaux remarquables auxquels cette question a déjà donné lieu.
Cherchons maintenant à prendre parti dans ce débat et à résumer notre opinion. Nous admettons pour notre part que la théorie nerveuse et la théorie mécanique du glaucome s'adaptent chacune à un certain nombre de faits, et nous reconnaissons deux grandes variétés de glaucome : IMe glaucome actif, dû à l'hypersécrétion des liquides intraoculaires; 2» le glaucome passif, résultant d'un défaut d'élimination de ces mêmes liquides, c'est-à-dire d'un obstacle apporté dans leurs voies de filtration. Dans la première de ces variétés, nous rangeons le glaucome aigu, le glaucome chronique, le glaucome simple et le glaucome hémorrhagique. En effet, toutes ces formes de glaucome se traduisent, au moins à un certain moment de leur évo-
lulion, par des symptômes de pression intra-oculaire exagérée, et ne sont précédés d'aucun processus pathologique, qui ait pu oblitérer les x'oies de filtration de l'œil.
A la seconde variété, appartiennent la plupart des cas de glaucome secondaire. C'est en comprimant d'une façon évidente la grande voie de filtration antérieure, que les cataractes traumatiques, qui se gonflent rapidement par suite de l'imbibition de l'humeur aqueuse, amènent des accidents glaucomateux ; c'est ainsi qu'agissent également les synéchies antérieures qui accolent une partie de l'iris à la cornée; les iritis séreuses, qui, comme on le sait, se localisent principalement dans les espaces de Fontana; et enfin certaines irido-choroïdiles, suivies de stases veineuses et d'exsudations dans la grande voie lymphatique de l'œil.
Ajoutons qu'un certain nombre de glaucomes peuvent être mixtes et revendiquer l'une et l'autre origine. Ainsi dans les luxations du cristallin, la lentille déplacée frappe la région ciliaire, sur laquelle elle repose, de petits chocs successifs et répétés à tous les mouvements du globe, ce qui produit une hypersécrétion de hquide intra-oculaire; d'autre part, elle repousse l'iris en avant et comprime l'angle irido-cornéen, de sorte qu'il y a ici combinaison des deux grandes causes productrices de la maladie.
Un fait qu'il ne faut également pas perdre de vue, c'est que la résistance plus ou moins grande de la sclérotique joue aussi un rôle important dans la pathogénie du processus glaucomateux. Lorsque cette membrane a subi les altérations séniles, a perdu toute élasticité, et n'est plus susceptible de se distendre, il arrive que si la tension intraoculaire s'élève, elle s'accuse immédiatement par la dureté de l'œil et par tous les symptômes qui lui font ordinairement cortège. Dans la jeunesse au contraire, alors que la
sclérotique a assez de souplesse pour pouvoir compenser, par sa distension, un léger excès de pression intra-oculaire, le glaucome ne se produit pas, ou traduit ses effets, sous la forme d'hydrophthalmie, et, dans certains cas, sous forme de myopie progressive.
Le glaucome se présente sous les aspects les plus variés, qui constituent ses différentes formes. Il peut donc être confondu avec les maladies les plus dissemblables, et on ne peut étudier avec fruit son diagnostic, qu'en prenant à part chacune de ses variétés, pour les séparer des affections qui ont avec elles des traits communs et des points de ressemblance.
Voyons d'abord le glaucome aigu. Ce glaucome présente tous les caractères d'une maladie aiguë, dans laquelle l'œil tout entier est rouge, injecté, douloureux. Peut-on le confondre avec une conjonctivilé catarrhale aiguë? Nous hésiterions à l'en séparer si nous n'avions eu plusieurs fois occasion de voir commettre cette erreur. Mais il faut avouer qu'une pareille méprise est bien grossière, car c'est seulement l'injection de la conjonctive et son chémosis qui peuvent amener une telle erreur, et il ne faut tenir aucun compte, ni des violentes douleurs péri-orbitaires qui existent, ni de la perte ou de l'affaiblissement considérable de la vision, ni des autres signes caractéristiques que nous avons énumérés.
Lorsque le glaucome est subaigu, on peut plus facilement le confondre avec une névralgie péri-orbitaire ou avec une hémi-crânie, car ces affections s'accompagnent souvent d'un certain degré d'irritation de l'œil. Mais l'aspect de la pupille en état de mydriase, l'abolition plus ou moins complète de la vision et la tension intra-oculaire exagérée, servent à éviter facilement toute méprise, pour peu que
l'attention soit éveillée sui- la possibilité de la commettre.
Lorsque tous les signes d'un glaucome aigu ont élé constatés, le diagnostic n'est pas encore achevé. Nous devons en effet nous rappeler que les tumeurs intra-oculaires parcourent pendant leur évolution une période glaucomateuse, et nous devons toujours nous demander si nous ne sommes pas en face d'un pareil cas. Ce sont les antécédents de la maladie, et l'exploration aussi complète que possible du fond de l'œil, qui peuvent nous donner les meilleurs renseignements ; c'est là du reste un sujet sur lequel nous aurons occasion de revenir.
A l'inverse du glaucome aigu, le glaucome chronique se présente avec des allures lentes, insidieuses, et se caractérise surtout par le rétrécissement du champ visuel interne et par l'excavation de la papille. C'est ce dernier caractère qui est le plus important : aussi faut-il distinguer avec soin cette excavation pathologique des autres exca- ' valions qui ont avec elle certains points de ressemblance et qui sont retracées dans le tableau suivant :
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d'atrophie de la pupille.
Symptômes ophthalmoscopiques.
' 1° L'excavation est toujours totale, c'est-à-dire comprend toute la surface de la papille qui est en même temps blanche et atrophiée.
I 2" Ses bords se confondent avec ceux "de la papille et sont taillés à pic. A leur niveau les vaisseaux rétiniens paraissent interrompus et forment des crochets caractéristiques.
I 3» Les vaisseaux sont repoussés en sens inverse de la macula, c'est-àdire du côté interne (à l'image droite), ce qui constitue un excellent signe d'excavatiou glaucomateuse.
1 4° Pouls artériel spontané ou à la moindre pression exercée sur le globe (signe pathognomonique).
1° L'excavation est toujours partielle : la partie excîvée est blanche^ la partie non excavée conserve sa coloration normale.
2° Ses bords, distincts de ceux de la papille, sont en pente douce. Si les vaisseaux forment crocliet, ce qui est rare, ce n'est jamais à la périphérie de la papille, mais à une certaine distance de celle-ci.
3° Les vaisseaux conservent leur direction physiologique.
4° Absence de pouls artériel.
1° L'excavation est par-| tielle, mais la papille tout entière est blanche!
et atrophiée.
2° Bords de l'excavation, en pente douce et non à pic.
3° Les vaisseaux conservent leur direction normale et ne sont pas rejetés sur la partie interne de la papille.
4° Absence de pouls artériel. Absence des vaisseaux capillaires.
II. — Symptômes fonctionnels
.50 La vision périphérique est compromise avant la vision centrale et le champ visuel commence toujours à se rétrécir par la portion nasale.
1 6° La perception de cou leurs persiste tant que la vision centrale n'est pas atteinte
70 Affection essentiellemont locale.
5° Aucun trouble visuel, à moins d'une coïnci dence.
60 Perception des couleurs normale.
7» Disposition congénitale existant souvent sur les deux yeux, quand le trouble visuel accidentel n'existe que dans un œil.
50 La vision centrale est la première atteinte ; le champ visuel ne se rétrécit qu'après un certain temps, soit par secteurs, soit d'une façon régulièrement concentrique.
6° La perception des couleurs se pervertit dès le début de la maladie et commence par le vert puis le rouge. '
70 Coïncidence fréquente de symptômes cérébraux ou spinaux qui expliquent l'atrophie.
Tels sont les principaux caractères de ces trois sortes d'excavation. Le diagnostic en est toujours facile dans les cas types et bien dessinés; mais certaines circonstances viennent quelquefois le compliquer et donner lieu aux erreurs les plus inattendues.
Ainsi, il semble qu'on ne puisse jamais être amené à confondre une excavation glaucomateuse avec une excavation physiologique, tant leurs différents caractères sont en général nets et tranchés, et cependant nous avons vu commettre plusieurs fois des méprises de ce genre. Ce qui en avait été cause, c'est que l'excavation physiologique était très étendue; c'est qu'elle s'accompagnait d'une conjonctive lacrymale, donnant lieu à des phénomènes d'arcsen-ciel et amenant quelques troubles visuels momentanés, en rapport avec une couche de larmes étalée au devant de la cornée ; c'est qu'enfin les malades étaient en outre sujets à des accès de migraine ophthalmique, ou à des névralgies sus-orbitaires, douleurs qui simulaient les douleurs périorbitaires du glaucome et achevaient de tromper l'observateur.
Les causes d'erreur sont plus fréquentes, dans certains cas, où il s'agit de reconnaître une excavation glaucomateuse, d'une atrophie simple survenant sur une papille où il préexiste une vaste excavation physiologique. Lorsque nous étudierons l'atrophie de la papille, nous aurons à signaler les signes différentiels qui existent entre ces deux affections et à insister sur ce diagnostic, qui peut être singuhèrement difficile, si des complications de conjonctivile lacrymale et de migraine ophthalmique viennent le comphquer comme dans le cas précédent. Ce sont les symptômes fonctionnels qui sont alors nos meilleurs guides, et, sous ce rapport, nous regardons comme un
excellent caractère de glaucome, la perte du champ visuel inlerne et la perception des couleurs relativement conservée.
Enfin le glaucome chronique peut encore à son début donner lieu à plus d'une confusion. Ainsi, l'iritis séreuse et certaines formes d'irido-choroïdite peuvent simuler cette affection, en amenant la dilatation de la pupille, en provoquant une injection périkératique, ainsi que des douleurs péri-orbitaires plus ou moins vives. Dans ces cas, la présence de nombreuses synéchies postérieures, la kératite ponctuée qui est fréquente et enfin l'absence de toute excavation, sont les éléments qui permettent d'élucider la question.
Le glaucome simple emprunte au glaucome chronique ses allures lentes et insidieuses. Il lui ressemble encore par le trouble visuel qui l'accompagne et par l'excavation de la papille qui le caractérise ; mais il en diffère par l'absence de toute douleur et par l'intégrité complète de toutes les parties qui constituent l'hémisphère antérieur du globe.
Cette forme de glaucome peut, comme la variété précédente, être confondue avec une atrophie simple, se déclarant sur une papille présentant une excavation physiologique très prononcée; nous établirons plus loin les caractères différentiels de ces deux affections (voir Atrophie de la papille) .
Elle peut également soulever de grandes difficultés de diagnostic, lorsqu'elle se manifeste sur des yeux myopes, atteints d'un staphylome postérieur étendu, surtout lorsque celui-ci entoure complètement le nerf optique. En effet, la dureté de pareils yeux est toujours plus élevée que dans l'état normal, et s'il s'y déclare une excavation glaucomateuse, elle est toujours très peu marquée, car la pression intra-oculaire refoule en aiTière non seulement la
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papille, mais encore la scl6rolique amiîiante qui est amincie et peu résistante. On ne trouve donc plus ici les caractères d'une excavation bien dessinée, et on ne peut baser le .diagnostic que sur la légère déviation des vaisseaux rétiniens au niveau du bord de l'excavation, sur la marche de la myopie qui devient rapidement progressive, et surtout sur le rétrécissement du champ visuel interne.
Le diagnostic du glaucome hémorrhagique a été étabU précédemment. Quant au glaucome secondaire, on le reconnaît à la dureté du globe et à l'excavation de la papille, venant comphquer toute affection oculaire capable d'oblitérer la grande voie de fîltration antérieure de l'œil.
La principale indication à remplir, dans le traitement du glaucome, est de faire cesser au plus vite l'excès de pression intra-oculaire qui est cause de tous les accidents. Il est nécessaire pour cela de s'adresser à un traitement chirurgical; mais, avant de l'étudier, voyons les ressources médicales dont nous pouvons disposer, sinon à titre curatif, du moins comme moyens palliatifs.
i" Traitement médical. — Dans le but de calmer les douleurs et l'irritation de l'œil, on employait autrefois les instillations d'atropine, dans les cas aigus et subaigus de glaucome. C'était là une pratique désastreuse, car cet alcaloïde, ainsi que nous l'avons vu, tend à augmenter la pression intra-oculaire et produit des résultats diamétralement opposés à ceux que l'on cherchait à atteindre. L'atropine est donc formellement contre-indiquée, non seulement dans le glaucome déclaré, mais dans toutes les affections .à tendance glaucomateuse.
L'ésérine a des propriétés inverses. Soit, parce qu'en tendant fortement l'iris elle dégage sa périphérie de l'angle irien et favorise la fîltration des liquides, à travers les espaces de Fonlana et à travers la membrane irienne elle-
même, soit parce qu'en faisant rétrécir les vaisseaux, elle diminue les sécrétions oculaires, elle jouit de propriétés anti-glaucomateuses certaines, mises en évidence par Laqueur. L'usage de l'ésérine est donc indiqué dans le glaucome; mais il est important de remarquer que ce médicament ne peut seul triompher de la maladie, malgré quelques faits de guérison isolés qui ont été signalés. La pilocarpine, comme nous l'avons les premiers démontré {Sociélé de Biologie), possède aussi la propriété anti-glaucomateuse.
1" L'ésérine est indiquée, lorsque le malade refuse toute espèce d'opération ou veut en différer l'époque. Cet agent arrête alors dans une certaine mesure les progrès de la maladie et doit toujours être conseillé.
r L'ésérine trouve aussi son application avant et après toute opération d'iridectomie ou de sclérotomie pratiquée sur un œil glaucomateux. Elle a pour avantage de s'opposer a tout enclavement de l'iris dans la plaie, et ajoute son action antiglaucomateuse à celle que produit l'opération C est surtout dans les cas où celle-ci n'a pas donné tout le résultat désiré, qu'il est recommandé de poursuivre l'action antiglaucomateuse, au moyen de pareilles instillations. ^ 3" Enfin l'ésérine se montre surtout favorable quand il s agit de prévenir le glaùcome plutôt que de le guérir A ce titre, elle est employée dans toutes les affections à tendance glaucomateuse, telles que les perforations delà cornée avec hernie de l'iris, les slaphylomes de la cornée, etc On 1 a aussi conseillée dans la période prodromique du glaucome. Jusqu'où va alors son utilité et peut-elle retarder 1 explosion de la maladie ou la rendre moins violente? cest ce qu'il est difficile de décider; mais son emploi est rationnel et mérite d'être encouragé.
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4° C'est également à litre préventif, que certains auteurs i pratiquent des instillations d'ésérine dans l'œil sain, lorsque l'autre œil atteint de glaucome vient de subir l'iridectomie. ' On sait en effet que cette opération semble hâter l'explosion de la maladie sur l'œil indemne, soit par irritation sympathique, soit à la suite de la vive excitation morale du malade. De Graefe admettait que cette comphcalion se présente environ dans 3 p. 100 des cas, et arrive généralement dans les quinze premiers jours qui suivent l'opération, ce qui indique à peu près le temps pendant lequel on doit en faire usage.
Pour remplir ces diverses indications, l'ésérine est ordinairement employée à la dose suivante :
Sulfate neutre d'ésérine 0Bf,02
Eau distiUée *0 6^-
On instille une ou deux gouttes de ce collyre dans l'œil malade, de préférence le soir, afin que le trouble visuel qui en résulte passe autant que possible inaperçu. Mais malheureusement l'ésérine donne quelquefois lieu à une violente céphalalgie, à des spasmes des paupières et détermine une vive irritation delà conjonctive.
La pilocarpine au contraire ne cause aucune douleur, est mieux tolérée et peut être instillée deux ou trois fois par jour, sans déterminer de réaction conjonctivale ; c'est pourquoi nous sommes amenés dans bien des cas à préférer ce dernier agent, dont nous faisons usage à la dose suivante :
Chlorhydrate neutre de pilocarpine OfjlS
Eau distillée
Saturer avec un excès de pilocarpine libre.
En même temps que l'ésérine et la pilocarpine, d'autres agents thérapeutiques trouvent également leur indication
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dans le glaucome, au moins pour combattre r(5lément douleur, qui est souvent un des symptômes les plus prononcés' de l'affection.
De ce nombre est le sulfate de quinine, que l'on administre à la dose de 30 h 40 centigrammes par jour, dans des cachets médicamenteux. Nous avons vu tout le parti qu'on peut en tirer, contre les douleurs de la cinquième paire qui se manifestent dans les kératites et les iritis. Il rend souvent les mêmes services dans les crises aiguës du glaucome et c'est pourquoi on ne doit pas en négliger l'emploi.
Nous avons aussi à signaler l'action calmante que l'on peut obtenir, au moyen de quelques sangsues appliquées sur la tempe, d'injections hypodermiques de morphine, de compresses chaudes mises en permanence sur l'œil malade, et enfin par l'usage interne du chloral, dans le but de provoquer le sommeil. Mais ces divers moyens, quelque rationnels qu'ils soient, demeurent généralement impuissants à guérir le glaucome, et c'est au traitement chirurgical que l'on doit toujours avoir recours.
2° Traitement chirurgical . — Le traitement chirurgical du glaucome compte avec raison comme une des plus grandes découvertes de la chirurgie moderne. Le principal honneur en revient à de Graefe, qui a rendu ainsi à l'humanité un éclatant service.
Nous croyons devoir signaler ici les paracentèses de la cornée, qui peuvent bien abaisser momentanément la pression intra-oculaire, et que Desmarres père avait pratiquées le premier, mais cette opération n'agit que d'une façon trop peu durable pour amener la guérison définitive. Nous ne nous occuperons que des deux grandes opérations proposées contre le glaucome, à savoir : l'iridectomie et la sclérotomie.
''"Kr" Frappé de la diminulion de tension que l'on conslafo rime
glaucome. ■. -^lun^ uaii»
les yeux sur lesquels on a dû pratiquer l'iridectomie, de Graefe eut l'idée d'appliquer cette donnée au traitement du glaucome, c'est-à-dire de l'affection dont l'augmentation de tension intra-oculaire est le caractère essentiel. II soumit donc à l'iridectomie tous les yeux atteints de glaucome qu'il eut à soigner, constata l'action anti-glaucomateuse certaine de cette opération, et publia sa découverte qui eut un immense retentissement (1856).
Les résultats de cette opération furent en effet merveilleux et la curabilité du glaucome parut assurée. Toutefois on ne tarda pas à remarquer que la valeur de l'iridectomie est bien différente, selon les diverses formes de la maladie, et c'est cette question qu'il importe aujourd'hui de préciser!
Il est d'abord incontestable que cette opération se montre surtout favorable dans le glaucome aigu : tous les auteurs sont d'accord à ce sujet; tous reconnaissent aussi quepluselle est pratiquée à une période voisine du début de la maladie, plus elle est efficace pour rétablir la vision et arrêter définitivement les progrès du mal : de là l'indication d'agir au plus vite.
A ce sujet, il y aurait un intérêt considérable à pouvoir établir, d'une façon suffisamment exacte, combien de temps la vision peut demeurer abolie, tout en restant susceptible de pouvoir être rétablie par l'opération. Mais on ne peut à cet égard poser aucune règle précise; quelques jours de retard peuvent l'anéantir d'une façon irrémédiable, et même quelques heures suffisent pour amener ce déplorable résultat, s'il s'agit d'un glaucome foudroyant; d'un autre côté, on a vu la vision en quelque sorte perdue depuis quinze jours et même depuis un mois, se rétablir d'une façon satisfaisante grâce à l'opération.
L'iridectomie donne également des résultats satisfaisants dans le glaucome chronique irritatif, alors que la vision n'est pas encore complètement abolie. On la voit quelquefois reculer de 20° et même de 30° le rétrécissement déjà produit, et arrêter une maladie qui jusque-là était continuellement progressive.
Dans le glaucome chronique simple, cette opération se montre moins avantageuse, et parfois ses résultats sont même complètement mauvais, notamment lorsque le rétrécissement du champ visuel a déjà atteint le point de fixation. En effet l'élargissement de la pupille amène des cercles de diffusion fort gênants, accentue quelquefois la marche de la maladie et prive rapidement le malade du peu de vision qui lui reste.
Enfin, dansle glaucome hémorrhagique, l'iridectomie est le plus souvent désastreuse et le point de départ de graves comphcations. On voit de nouvelles hémorhagies intra-oculaires se former, la tension de l'œil augmenter, et les douleurs devenir intolérables. Ces accidents ne s'exphquent que parla nature particulière de cette variété de glaucome, qui est essentiellement maligne.
Maintenant quenous connaissons la valeur de l'iridectomie dans les diverses variétés de glaucome et sa grande efficacité dans les cas aigus, il nous reste à rechercher l'explication de son action curalive. C'est là une question qui a provoqué bien des recherches et reçu des interprétations bien différentes.
De Graefe n'ayant trouvé aucune exphcation satisfaisante, Donders admit que l'excision des filets nerveux de l'iris supprime le point de départ de la maladie, qu'il regardait comme d'ordre réflexe.
Pour Ulrich, la brèche faite à l'iris est une barrière de
moins qu'ont h franchir les liquides intra-oculaires et leur permet d'arriver plus facilement dans les voies de filtration où ils doivent se rendre pour être éliminés.
Exner pense que l'excision de l'iris permet aux artérioles de celte membrane de communiquer directement avec les veinules, sans interposition des capillaires, ce qui facilite le cours du sang et exerce une action favorable sur la tension intra-oculaire.
Enfin, selon un certain nombre d'auteurs, l'iridectomie n'agit que par la section scléro-cornéenne qu'elle nécessite et ils en donnent pour preuve l'influence favorable que possède la simple sclérolomie. Son mode d'action serait donc exclusivement le même que celui delà sclérotomie, et nous verrons plus loin comment on doit le comprendre.
Sans entrer dans le modiis faciendi de l'opération, qui s'exécute du reste comme dans les autres cas oii elle est indiquée, nous croyons bon d'insister ici sur quelques détails pratiques, qui empruntent un intérêt particulier à la nature même de l'affection.
r L'excision de l'iris doit toujours être faite en haut, afin que la nouvelle pupille soit cachée par la paupière supérieure; mais il y a à cette règle quelques exceptions. Si la partie supérieure de l'iris présente un tissu plus atrophié que d'autres parties, il est indiqué d'exciser cette membrane en un autre point, à la partie inférieure par exemple. La même conduite doit être tenue, dans le but de facihter l'opération, si on a affaire à un malade indocile et ne pouvant être anesthésié.
2° Comme l'œil est douloureux, il est utile de chloroformiser le malade pour l'opérer, en cherchant pour cela à profiter d'un moment d'assoupissement, sans être obligé de pousser l'anesthésie jusqu'à la résolution complète.
Nous avons plusieurs fois essayé d'employer ici, comme anesthésique, le protoxyde d'azole ; mais son action est de trop courte durée pour pouvoir être utilisée.
3° Le couteau de de Graefeest préférable au couteau lancéolaire que l'on employait autrefois. On le dirige plus facilement au niveau de la limite scléro-cornéenne dont on doit faire la section, et on risque moins de blesser la lentille.
4° Beaucoup d'auteurs recommandent de faire à l'iris une large excision. C'est là, selon nous, une pratique dangereuse, parce que le cristallin peut sortir par une grande ouverture, sous l'influence de la pression intra-oculaire exagérée. Une excision de moyenne étendue, telle que celle qui donne à la pupille la forme d'une clef de serrure, est pafaitement suffisante.
5° Il est indispensable que l'iris ne s'enclave pas dans la . plaie, car son tiraillement peut augmenter la tension de l'œil. On mettra donc tous ses soins à faire une excision bien nette de cette membrane, en la sectionnant exactement au niveau des angles de la plaie. C'est là une recommandation sur laquelle on ne saurait trop insister.
6° Après l'opération, il est nécessaire d'instiller de l'ésérine ou de la pilocarpine et de pratiquer la compression de l'œil pendant six à huit jours, car l'adhérence de la plaie est souvent assez longue à se faire. Une compression ainsi prolongée et bien exactement faite favorise la coaptation delà plaie et empêche dans une certaine mesure la production d'une cicatrice ectatique ou cystoïde qui a grande tendance à s'établir.
Telles sont les principales règles à suivre. Comme complément de ce que nous venons de dire, il est encore utile de signaler les dangers particuliers que l'iridectomie présente dans le glaucome, car de ce fait qu'elle est pra-
liquée dans un œil dont la tension est surélevée, il résulte que les conditions de son exécution sont assez notablement changées.
Tout d'abord cette opération est plus difficile ici que dans tout autre cas, à cause de l'étroitesse de la chambre antérieure et de la nécessité de faire une section très périphérique, comprenant les espaces de Fontana, c'est-à-dire la grande voie lymphatique de l'œil. Une autre source de difficulté, c'est que l'iris est souvent réduit à une étroite bandelette atrophiée et ratatinée qu'il est difficile de saisir.
La pression intra-oculaire exagérée favorise singulièrement ici les enclavements de l'iris dans la plaie, et malheureusement nulle autre part ils ne sont plus dangereux, car ils sont eux-mêmes la source d'une augmentation de tension.
C'est également dans le glaucome qu'on risque le plus de luxer le cristallin, par suite delà rupture de la zonule, car celle-ci est devenue friable, facile à rompre. Un pareil accident est toujours très grave, car il crée souvent une forme maligne de glaucome qui nécessite l'énucléation.
Enfin un autre accident également redoutable consécutif à l'opération est quelquefois la formation de nombreuses hémorrhagies sur la rétine et dans le corps vitré. 11 est bon, à ce sujet, d'avoir toujours présent à la mémoire que les vaisseaux des membranes profondes sont très souvent altérés dans le glaucome. Une détente brusque delà pression intra-oculaire favorise leur rupture; c'est pourquoi on doit inciser la cornée lentement et s'opposer autant que possible à la sortie trop rapide de l'humeur aqueuse.
D'autres accidents, mais ceux-ci plus tardifs, doivent encore être signalés. C'est d'abord la formation d'uue cicatrice cystoïde, qui est plus commune dans le glaucome que dans toute autre affection, à cause de la difficulté que la plaie
éprouve pour se réunir, sous l'influence de l'exagération de la pression intra-oculaire. Une telle cicatrice n'a toutefois rien de bien effrayant et facilite même, selon certains auteurs, la fillration des liquides oculaires, ce qui cependant est loin d'être absolu.
Enfin une dernière complication de l'iridcctomie est de favoriser l'explosion du glaucome sur l'œil sain, ce qui arrive parfois danslesquinzepremiers jours qui suivent l'opération, ainsi que de Graefe l'a signalé. C'est pour éviter cet accident que certains auteurs, et entre autres Fieuzal, ont proposé de pratiquer sur l'œil sain une iridectomie préventive.
A côté de l'iridectomie, la sdérotomie est venue récemment prendre une place importante dans le traitement clii- '^-"'^ rurgical du glaucome.
Conseillée et exécutéepour la première fois par Quaglino ensuite par Stellwag et Mauthner, cette opération est née del'jdée que c'est la section scléro-cornéenne'qui, dans 1 iridectomiepratiquée contre le glaucome, est la partie efficace de l'opération, l'excision de l'iris ne jouant qu'un rôle secondaire et n'étant pratiquée que pour empêcher Tenclavement de cette membrane.
Les premiers essais de cette opération furent assez réservés, et la plnpart des auteurs ne l'employèrent d abord que dans le cas de glaucome absolu, alors qu'aucun espoir ne subsistait de pouvoir rendre quelque vision au malade et qu il s'agissait seulement de la débarrasser de douleurs périorbitaires revenant périodiquement. Moins dangereuse à exécuter que l'iridectomie, surtout dans les cas où l'iris est réduit à une mince bandelette difficile a saisir, elle se montra tout autant efficace à calmer les douleurs et son emploi fut ainsi complètement justifié Il en fut bientôt de même dans le glaucome chronique
simple, lorsque le rétrécissement du champ visuel a atteint ou dépassé le point de fixation. Si dans ces sortes de cas ' on pratique une brèche à l'iris, il en résulte des cercles de diffusion qui gênent les malades et font encore diminuer le peu de \ision qui leur reste, inconvénient que n'a pas la sclérotomie qui pour cette raison est préférable.
Le glaucome hémorrhagique rentra aussi bientôt dans les indications de la nouvelle opération. Les résultats de l'iridectomie sont ici si souvent nuisibles, en amenant une détente trop brusque de la pression intra-oculaire, en favorisant ainsi les hémorrhagies du fond de l'œil et en provoquant de nouvelles douleurs, qu'on s'empressa bien vite de lui substituer la sclérotomie. Celle-ci se montre toujours moins dangereuse que l'iridectomie, souvent plus efficace et c'est à elle que l'on doit avoir recours.
Voilà quelles furent les premières conquêtes de la sclérotomie. Elle en fit bientôt de nouvelles, de sorte que nous pouvons aujourd'hui dresser le tableau suivant de ses principales indications :
1° Le glaucome absolu dont nous venons de parler;
2° Le glaucome simple;
3" Le glaucome hémorrhagique ;
4° Les accidents glaucomateux qui surviennent parfois dans l'ophlhalmie sympathique, cas dans lesquels l'iris se montre intolérant pour tout traumatisme;
5° L'hydrophthalmie congénitale, qui n'est autre chose qu'un glaucome déguisé, dans lequel on doit toujours craindre une brusque sortie de l'humeur vitrée, si on pratique l'iridectomie ;
6° Le glaucome qui récidive après l'iridectomie ;
7 Les glaucomes secondaires, dus aux luxations du cristallin, à une irilis séreuse, etc. ;
8" Les prodromes du glaucome.
Remarquons que, dans cette énumération déjà longue, nous n'avons parlé, ni du glaucome aigu, ni du glaucome chronique, c'est-à-dire, en résumé, des glaucomes les plus fréquents. C'est qu'ici l'iridectomie donne des résultats si favorables qu'on a toujours craint d'abandonner le certain pour l'incertain, et qu'on n'a pas encore tous les éléments nécessaires pour établir un parallèle exact entre les deux opérations rivales.
Quoi qu'il en soit, on peut voir que la sclérotomie a déjà gagné un large terrain. Elle le doit non seulement aux résultats favorables qu'elle donne, mais aux avantages suivants. Elle est facile à exécuter et moins sujette que l'iridectomie aux accidents d'enclavement de l'iris, de subluxation du cristallin et surtout d'hémorrhagie intra oculaire, en permettant une sortie moins brusque de l'humeur aqueuse. Elle évite en même temps à l'iris une mutilation sérieuse, toujours disgracieuse et souvent gênante, par les cercles de diffusion auxquels elle donne heu.
Quel est maintenant son mode d'action, et comment pouvons-nous exphquer sa valeur curative ? Elle dégage, ditron, la grande voie lymphatique de l'œil, et permet l'établissement d'une cicatrice propre à la fîltralion, jouant le rôle de soupape de sûreté et rétablissant l'équihbre entre la sécrétion des liquides oculaires et leur élimination. Mais comment attribuer une pareille propriété à la cicatrice qui résulte delà sclérotomie? Évidemment ce n'est pas le tissu cicatriciel lui-même qui est propre à la filtration, car nous connaissons trop bien sa composition, sa densité, sespropriétés rétractiles, pour lui attribuer une semblable propriété.
Faut-il admettre que l'amincissement des lèvres de la plaie joue ici un certain rôle, que les vaisseaux artériels et vei-
neux de la partie sectionnée se rétablissent et communiquent entre eux par de plus larges anastomoses? Faut-il au contraire revenir aux idées de Donders, et attribuer à la section d'un certain nombre de nerfs ciliaires une influence sur l'hypersécrétion intra-oculaire, ce qui nous ramène à la théorie du glaucome par névrose sécrétoire? Toutes ces exphcations laissent encore place à bien des doutes, et nous inclinons à penser que la sclérotomie agit en débridant le tissu malade, dont elle fait cesser l'étranglement. Procédé II nous reste maintenant à donner quelques explications 'dfns"ir sur le mode opératoire à suivre et sur les divers procédés a employer.
Après avoir instillé préalablement de Fésérine, appliqué le blépharoslat et saisi l'œil avec une pince, beaucoup d'auteurs conseillent de pénétrer dans la chambre antérieure avec le couteau de de Graefe, en faisant la ponction à un millimètre en dehors du bord apparent de la cornée, et la contre-ponction dans un point diamétralement opposé, comme si on voulait pratiquer une large iridectomie. On sectionne alors le lambeau par des mouvements très lents de scie; mais on n'en termine pas l'incision et on laisse un pont sclérotical le plus étroit possible sur le milieu de la plaie qu'il partage ainsi en deux moitiés. On retire ensuite l'instrument, et, après avoir eu soin d'instiller quelques gouttes d'ésérine ou depilocarpine, on apphque sur l'œil un bandage antiseptique et légèrement compressif.
Pendant l'opération on voit quelquefois l'iris s'appliquer sur la lame du couteau et en suivre les légers mouvements, lorsque l'humeur aqueuse s'est écoulée d'une façon trop rapide; c'est un fait dont il n'y a pas lieu de se préoccuper. Le sang répandu dans la chambre antérieure, l'épanchement de l'humeur aqueuse sous la conjonctive, au
niveau des points de ponction et de contre-ponction, sont également sans gravité. Ce qui exige une plus sérieuse attention après l'opération, c'est la forme de la pupille. Si elle n'est pas exactement arrondie, c'est l'indice d'un léger enclavement de la partie périphérique de l'iris, enclavement qu'il importe de faire cesser par de doux frottements opérés sur la cornée ou en dégageant l'iris au moyen d'un fin stylet en argent.
Le procédé dont nous avons fait choix est différent de celui que nous venons de décrire et mérite le nom de sclérotomie cruciale. Pensant qu'il y a intérêt à multiplier les points de débridement sur tout le pourtour de la grande voie de filtration antérieure de l'œil, plutôt que de leur donner une grande étendue, l'un de nous a imaginé de sectionner les espaces de Fontana, à chaque extrémité du diamètre vertical et du diamètre horizontal de la cornée. On se sert pour cela d un sclérotome spécial, recourbé et à double tranchant, avec lequel on pénètre obliquement d arrière en avant dans la grande voie lym- ■ phalique de l'œil, pour arriver dans la chambre antérieure. Ce sclérotome a une largeur d'environ trois millimètres, de sorte que les quatre incisions que l'on pratique, séance tenante, donnent un débridement total d'environ douze mdhmètres. L'opération doit être précédée et suivie de l'instillation de quelques gouttes d sérine et de l'application d'un bandage ^ antiseptique et compressif. rotome Martin (de Cognac) préconise un autre urnr^,n . '-•Avec une a,„H.e.„.sej;Lr:::tlt
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à l'extrémitô supériouie du diamètre vertical de la cornée et ao-iaudit ensuite la plaie à l'aide d'un ou deux coups de ciseaux courbes, de façon à lui donner une étendue de 6 à 7 millimètres.
Ce ne sont pas là les seules opérations que l'on a proposées contre le glaucome. Hancock pratiquait la section du muscle ciliaire, ce qui n'est autre chose qu'un débridement partiel de l'espace de Fontana. Certains auteurs ont conseillé la ponction de la sclérotique (Lefort). Récemment Badal de Bordeaux a fait yo\r que l'élongation et surtout l'arrachement du nerf nasal abaissent la tension intra-oculaire en excès et calment les douleurs glaucomateuses. 11 a publié des succès confirmés par ceux d'Abadie et qui se trouvent consignés dans la thèse de Trousseau. Cette opération, sur laquelle on ne peut encore porter un jugement définitif, ^ient augmenter le nombre de nos ressources. En agissant sur le nerf nasal, comme le dit Badal, on agit sur les filets de la cinquième paire qui se rendent à l'œil et c'est ainsi que s'explique l'action anti-glaucomateuse de
cette opération. , Mabré l'action curative souvent toute-puissante de 1 iri-
■ dectomieet de la sclérotomie dans le glaucome, il n'en est pas moins des cas qui se montrent rebelles et où l'on doit se résoudre à l'énuclation du globe, comme la suprême ressource destinée à débarrasser le malade des douleurs intolérables et incessantes qu'il endure. Il en est surtout
• ainsi dans le glaucome hémorrhagique et dans certains glaucomes secondaires, alors que la sclérotomie n'a pu enrayer la maladie et a môme été Toccasion de nouvelles hémorrhagies, qui sont elles-mêmes la source de nouvelles douleurs par l'irritation qu'elles déterminent.
CUOROIDITE EXSUDATIVli.
II. CHOROIDITE EXSUDATIVE, PLASTIQUE, DISSÉMINÉE
Lachoroïditeexsudativeest caractérisée par des exsudats qui se déposent soit à la surface, soit dans l'épaisseur même de la choroïde. On reconnaît cette affection aux caractères suivants :
r Aspect. — Examinés à l'oplithalmoscope, les exsudats Symptômes de la choroïde se présentent au début sous la forme de pe- mTsfopitites taches circonscrites, arrondies ou irrégulières, sanslimites bien nettes, d'un aspect terne, d'une coloration légèrement jaunâtre, tranchant moins vivement que les exsudats de la rétine sur le fond rouge de l'œil. A mesure qu'ils progressent, ils s'entourent de pigment, ce qui leur imprime un caractère distinctif qui les rend faciles à reconnaître.
2° Siège. — Leur siège de prédilection est la région équatoriale de l'œil : c'est là qu'ils débutent, mais après un certain temps ils envahissent le segment postérieur, et dans quelques cas se montrent d'emblée sur la région de la macula.
3° Nombre et volume. — Rien de fixe relativement à leur nombre et à leur volume : parfois on ne trouve qu'un seul exsudât, surtout si la maladie siège au pôle postérieur de l'œil ; mais le plus souvent on en rencontre un grand nombre répandus çà et là, ce qui a valu à la maladie son nom de choroïdite disséminée. Quant à leur volume, il est souvent très petit; parfois cependant les foyers exsudatifs forment de véritables boutons assez prononcés pour dévier les vaisseaux rétiniens qui passent au devant d'eux.
4° Phases régressives. — Tel est l'aspect des exsudats dans leur période d'évolution : plus tard ils subissent une phase cicatricielle et régressive, usent la choroïde et se transforment en plaques atrophiques, laissant voir sur leur sur-
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face des débris de vaisseaux choroïdiens ou des îlots de j
pigment. i
5° Altérations de voisinage. — Les altérations de voisi-
nao'e sont : tantôt des liémorrhagies de la choroïde, tantôt , ^ • • i
des flocons du corps vitré, parfois des altérations de la ré- j
tine elle-même. Les recherches d'Ivanoff ont en effet démontré que si cette membrane passe souvent indemne au- i devant des boutons choroïdiens, lorsqu'ils siègent dans la j région de l'ora serrata, il n'en est pas de même lorsqu'ils j sont groupés autour de la macula. La rétine se soude alors \ avec les boutons ; ses fibres radiées sont entraînées dans la cicatrice, ce qui se traduit par une légère infiltration circonvoisine, s'étendant souvent jusque sur la papille; les j bâtonnets et les cônes sont déformés et déplacés. \ Symptômes svmptômes fonctionnels sont très variables.
foQctionnels. •) ^
L'acuité visuelle est plus ou moins compromise, selon la situation de l'exsudat par rapport à la macula, et selon le degré de compression subi par les éléments nerveux de . la rétine. La \isiou périphérique présente parfois des » j scotomes, correspondants aux points occupés par les exsu- |^ dations, scotomes qu'on ne découvre qu'en mesurant avec soin le champ visuel au périmètre. Enfin des mouches volantes apparaissent devant les yeux du malade, quand le ; corps \itré est rempU de flocons. Tous ces troubles fonc- | tionnels se retrouvent plus ou moins prononcés, dans un grand nombre de maladies du fond de l'œil, et n'ont pas par conséquent un grand intérêt pour le diagnostic, qui s'étabht uniquement par les symptômes ophthalmoscopiques. \ variétés. Selon le nombre plus ou moins grand des foyers exsu- | datifs et selon leur siège, la choroïdite exsudative reconnaît plusieurs variétés. Elle est dite :
r Disséminée, lorsque les boutons choroïdiens siègent
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çà et là, ordinairement sur les parties équatoriales, pour de là s'avancer progressivement sur le pôle postérieur;
2° Généralisée, lorsque la presque totalité de la choroïde est envahie;
3° Centrale^ lorsque l'affection est limitée à la région de la macula ;
4° Aréolaire, lorsqu'elle présente la forme particulière que nous allons décrire.
La choroïdite aréolaire décrite par Fœrsler se distingue choioïdiie
. . ° aréolaire.
par les caractères suivants :
1° Au lieu de débuter, comme les exsudats choroïdiens, par des boutons d'apparence jaunâtre, elle se montre sous forme de taches recouvertes d'un pigment abondant qui disparaît peu à peu, et laisse à sa place une plaque atrophique blanchâtre et arrondie, qui ne s'encadre à sa périphérie que d'un mince liseré pigmentaire;
2° Ces taches ne se rencontrent pas, comme celles de la choroïdite disséminée, dans la région de Fora serrata pour de là envahir le pôle postérieur de l'œil, mais se groupent au contraire autour de la macula. Toutefois elles respectent d'habitude la fovea centralis elle-même, de sorte que l'acuité visuelle reste en quelque sorte normale, et contraste par son intégrité avec les nombreuses altérations que l'on remarque dans le fond de l'œil;
^ 3° Au point de vue histologique, ces taches se composent d'un tissu conjonctif plus abondant que dans les autres exsudais, ce qui les prédispose à une rétraction cicatricielle plus accusée. Au point de vue étiologique, elles sont presque toujours syphilitiques, quelquefois traumaliques.
En tête des causes capables de produire la choroïdite causes exsudative, il faut placer la syphihs, qui est enjeu dans les trois quarts des cas environ.
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D'antres fois la maladie se d(^\eloppe d'une façon en j
quelque sorte insidieuse et semble être la manifestation de j
la diathèse rhumatismale et goutteuse ou de troubles uté- j
fins. Enfin, dans bien des cas, on ne peut lui découvrir au- |
cune cause bien évidente, ce qui rend la thérapeutique hé- j
sitante et réduite à combattre les symptômes. j
Les taches exsudatives du fond de l'œil sont-elles réelle- ï
ment des exsudais de la choroïde ? quelle en est la cause ? i
quelles en sont les comphcations ? Telles sont les trois i
principales questions que l'on doit résoudre pour faire un ,
diagnostic complet. \
r Ce serait une erreur grossière que de confondre les ^
exsudais de la choroïde avec les exsudais de la réline. En i
effet ceux-ci contrastent avec les précédents par leur teinte )
franche, nette et brillante et ne s'encadrent jamais de >
dépôts pigmentaires. En outre ils siègent presque tou- ^
iours dans le voisinage du nerf optique et s'accompagnent i
d'un certain degré d'infiltration de la papille et fréquem- i
ment d'hémorrhagies rétiniennes qui les font facilement i
reconnaître. . l
Les plaques atrophiques se distinguent a leur tour des taches exsudatives de la choroïde, parleur teinte chatoyante
et nacrée par leur forme plus régulière, forme qui esl t
uiou arrondie ou composée de ronds fondus ensemhU <
et Z par leurs bords nettement dessinés. Sur leur sor- ,
ce on remarque parfois des ilôts pigmentaires, parfo. ,
ouven. qnelques débris de vasa-vorticosa encore mcon ■ ■
plètement airophiés, ce qui révèle leur origine et lè. = touslesdoutesqueVonpeutavoir.^^^^^^^^^^^^^^^^
9° ^'il est ordinairement laciie ut? ii^^
da s !h ro ieus, il est souvent plus difficile d'en découvr, , 'a Ise on ne peut souvent y arriver qu'en prenant en con
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sidéralion les conditions générales que présente le malade.
Toutefois, lorsque la syphilis est en jeu, et c'est le cas le plus fréquent, bien des conditions viennent éclairer le diagnostic. En effet, la choroïdite syphilitique atteint de préférence la région de la macula et se présente le plus souvent sous la forme de foyers exsudalifs nombreux, de peu • d'étendue, groupés à la façon de certaines éruptions cutanées et sans tendance à se réunir et à se fusionner entre eux.
La rétine participe presque toujours à la maladie, qui pour cette raison est généralement désignée sous le nom de chorio-rétinite centrale.
Enfin le corps vitré présente souvent un trouble plus ou moins prononcé qui apparaît et disparaît d'une façon périodique.
Au siège spécial de la maladie, correspondent des symptômes fonctionnels spéciaux, c'est pourquoi le malade accuse ici un scotome central et des phénomènes de métamorphopsie et de micropie, que nous verrons plus loin être caractéristiques des affections de la macula.
Tels sont les caractères qui permettent de reconnaître l'origine syphilitique de la maladie ou tout au moins de la soupçonner. Si on les voit succéder à une iritis ou coïncider avec d'autres manifestations syphihtiques générales ou oculaires, on ne saurait avoir aucun doute sur la nature de l'affection.
3° Lorsque l'existence et la cause de la choroïdite disséminée ont été reconnues, on doit compléter le diagnostic en recherchant les complications qui peuvent se présenter et en se demandant surtout si la rétine est saine ou malade. La réponse est facile, car on juge de l'état de la rétine par l'état de ses vaisseaux, par son infiltration et quelquefois par l'atrophie plus ou moins complète de la papille. Les
troubles fonctionnels servent aussi de réaclifs très sensibles, car la présence de seotomes centraux ou périphériques, l'affaiblissement de l'acuité visuelle, sa diminution considérable le soir (Foerster) et la dyschromatopsie sont autant de signes qui annoncent la participation de la rétine à la maladie.
Les allures plus ou moins vives de l'affection et les causes qui lui ont donné naissance doivent servir de base à la thérapeutique.
r Dans la période floride delà maladie, lorsque les foyers exsudatifs semblent augmenter et se multiplier, lorsque l'hypérémie de la papille est évidente, il est indiqué de recourir auxantiphlogistiques. Quelques sangsues placées sur la tempe ou l'application de la ventouse Heurteloup produisent d'heureux résultats.
Dans les cas chroniques, il convient d'insister sur les dérivatifs intestinaux et sur les révulsifs locaux, tels que les vésicatoires promenés autour de l'orbite et les ventouses sèches appliquées sur la nuque. En même temps on a généralement recours aux propriétés résolutives du mercure et de l'iodnre de potassium. Le malade se pratique, pendant dix-huit mois à deux ans, des frictions mercurielles à la dose de deux trois grammes par jour et prend simultanément un ou deux grammes d'iodure de potassium.
Les transpirations abondantes sont un adjuvant utile du traitement; chez les personnes jeunes et adultes nous ne saurions assez recommander les injections de pilocarpme.
Tous les auteurs insistent sur l'importance d'un repos complet de la vue et sur la nécessité de ne soumettre la réline à aucune excitation vive. Quelques-uns conseillent de maintenir le malade dans une obscurité presque complète; mais c'est là un moyen qu'on peut diflicilément
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obtenir et qui du reste n'est pas sans inconvénient sur la santé générale. Mieux vaut se départir d'une telle sévérité et permettre au malade des promenades au grand air, à la condition d'avoir les yeux protégés par des conserves teinte fumée.
2° Mais c'est surtout contre les causes présumées de la maladie que l'on doit agir. Dans les formes de choroïdite spécifique qui se développent au voisinage de la macula, il y a un intérêt considérable à arrêter le plus promptement les progrès du mal, afin de sauvegarder autant que possible l'acuité visuelle menacée ou déjà compromise. Pour cela on doit soumettre le malade à un traitement mercuriel énergique dont on trouvera les principales règles, dans le traitement d'une des formes de choroïdite syphilitique que nous étudierons plus loin.
L'iodure de potassium est en même temps employé à la dose de deux à trois grammes par jour. Un tel traitement doit être de longue durée, caria maladie est rebelle, tenace et sujette à de fréquentes récidives.
Dans les cas où l'affection relève de la diathèse goutteuse, on doit insister sur les préparations de colchique , sur l'emploi du sahcylate de soude et des alcalins , ainsi que sur le régime antigoutleux. Une cure thermale à Vichy ou à la Bourboule compte au nombre des moyens efficaces dont on peut disposer.
Enfin lorsque la maladie paraît être sous la dépendance de troubles utérins, c'est contre ceux-ci qu'il faut agir, en cherchant à régulariser la menstruation. Les préparations de fer, les exercices au grand air, l'application de sinapismes, de ventouses sèches ou de sangsues sur la partie supérieure descuisses, au moment présumé de l'époque menstruelle, sont les principaux moyens sur lesquels on doit insister.'
Un dernier point qu'il ne faut pas oublier dans le traitement de cette affection, c'est que, lorsqu'elle est arrivée dans ses périodes ultimes, lorsque les taches exsudatives ont fait place aux plaques alrophiques, les indications thérapeutiques ne sont plus les mêmes. On n'est plus alors qu'en face des rehquats laissés par la maladie et contre lesquels on n'a plus de prise, et on ne peut essayer que de stimuler la rétine par des exercices méthodiques avec des verres grossissants, et au besoin par quelques injections de strychnine.
III. — CHOROIDITE SUPPURATIVE. PHLEGMON DU GLOBE
PANOPHTHALMIE.
La choroïdite suppuralive est caractérisée par une inflammation tellement violente et tellement rapide de la choroïde, que celte membrane donne lieu à une sécrétion purulente qui remplit bientôt tout le corps vitré. Cette maladie est quelquefois désignée sous le nom de phlegmon du globe ou de panophthalmie, car elle s'étend rapidement à l'œil tout entier, symptômes La violcuce dc l'inflammation, ou plutôt la stase circulatoire qui en résulte, se traduit à l'extérieur, par une injection de la conjonctive des plus intenses et par un chémosis souvent énorme, formant quelquefois une sorte de bourrelet que l'on voit faire hernie à travers la fente palpébrale. Les paupières participent aussi au gonflement, deviennent rouges, œdématiées, de sorte que l'aspect extérieur de l'œil rappelle celui de l'ophthalmie purulente, sauf la sécrétion conjonctivale qui est nulle ou peu accusée.
En même temps la cornée paraît trouble ; la chambre antérieure est diminuée et souvent remphe de pus ; l'iris est
objectifs.
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projeté en avant; la pupille est tantôt obstruée, tantôt libre et laisse voir alors le reflet jaunâtre du pus accumulé dans le fond de l'œil. Enfin le globe tout entier est dur au toucher, augmenté de volume et fait en avant une véritable saillie (exophtbalmie), par suite du gonflement qui se propage à la capsule de Ténon.
Après une durée variable, l'œil se perfore soit au niveau de la cornée, soit du côté de la sclérotique, et laisse écouler le pus en abondance. Les symptômes inflammatoires disparaissent alors peu à peu et l'œil finit par s'atrophier.
Les symptômes fonctionnels sont également remarquables par leur intensité. La vision se.perd rapidement et des douleurs extrêmement violentes se manifestent non seulement dans l'œil, mais dans toutes les branches de la cinquième paire, en s'accompagnant de phénomènes généraux souvent fort intenses (fièvre, vomissements).
A côté de ces cas aigus et violents qui sont les plus fréquents, il y a des cas rares oh l'inflammation se circonscrit et oh il se forme un abcès du corps vitré, sans réaction bien accusée. Il existe un reflet jaunâtre au fond de Tœil simulant le gliome de la rétine; l'œil n'est pas douloureux et s'atrophie progressivement.
Les causes de la choroïdite suppurative sont le plus souvent les traumatismes du globe et principalement les plaies de la région ciliaire, surtout lorsqu'elles sont étendues, irrégulières, accompagnées d'une perte considérable de corps vitré et compliquées par la présence d'un corps étranger.
Les grandes opérations pratiquées sur les yeux sont aussi une cause assez fréquente de choroïdite purulente, et notamment l'extraction de la cataracte. Il arrive en effet que le lambeau venant à suppurer, l'inflammalion atteint le cercle ciliaire et donne lieu à un phlegmon de l'œil.
Enfin, les maladies générales peuvent aussi délerininer d'emblée la suppuration de la chproïde; dans ce nombre nous pouvons surtout citer : la fièvre typhoïde, la variole, l'infection purulente, la fièvre puerpérale, la méningite cérébro-spinale, mais il s'agit alors d'une choroïdite purulente toute particulière, à allures insidieuses, que nous décrirons plus loin sous le nom de choroïdite métastalique. Traitement, La première indication thérapeutique à remplir, indication qui découle des causes mêmes de la maladie^, consiste à s'opposer à toutes les conditions qui favorisent son développement.
Nous avons vu, par exemple, que l'issue d'une portion considérable de corps vitré prédispose à la suppuration de la choroïde : on devra donc s'opposer autant que possible à cet accident et faire dans certains cas la suture des plaies du globe. La présence de corps étrangers étant également un danger, on cherchera à les extraire sans le moindre retard, s'il n'est pas nécessaire pour cela d'exécuter une manœuvre opératoire trop laborieuse.
Enfin, lorsqu'on pratique de grandes opérations sur les yeux et notamment l'extraction de la cataracte, il convient de faire usage des antiseptiques, et de s'opposer à toutes les causes possibles de contamination de la plaie; car nous devons nous rappeler que la suppuration du lambeau, déjà fort dangereuse en elle-même, n'est souvent que la première étape d'un phlegmon de l'œil et de ses redoutables conséquences.
Lorsque la maladie est déclarée, on peut essayer d'en-traver sa marche ou tout au moins d'en modérer la violence, par l'application de sangsues, par quelques frictions d'onguent mercuriel belladoné pratiquées sur le front et la tempe, et surtout par l'application de larges cataplasmes de
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fécule de pomme de terre, mis en permanence sur l'œil malade.
Ces divers agents antiplilogistiques ont également l'avantage de calmer la douleur, symptôme qui attire au plus haut point les plaintes du malade et contre lequel on doit souvent diriger un traitement spécial, tel que les compresses chaudes trempées dans une infusion narcotique et surtout les injections sous-cutanées de morphine.
En même temps que ces divers agents thérapeutiques, on doit mettre en usage les lavages désinfectants, toutes les fois que la maladie peut être attribuée à une plaie de nature infectieuse. Une solution phéniquée à 1 p. 100 étendue d'une égale quantité d'eau chaude, convient pour laver l'œil et assainir la plaie. A cette dose elle est bien tolérée, ne cause pas d'irritation et peut être employée toutes les heures ou toutes les deux heures. Le sprée phéniqué agit aussi favorablement dans ces cas.
Lorsque la maladie a aboH toute trace de perception lumineuse, lorsque les atroces douleurs qu'elle cause n'ont cédé à aucun des moyens employés et que le corps vitré est remph de pus, une nouvelle indication se présente : c'est de traiter le mal comme s'il s'agissait d'un abcès, et d'opérer dans l'œil un large débridement : on calme ainsi les souffrances du malade, on hâte sa guérison et on évite la rupture spontanée du globe. Le point que l'on choisit d'habitude pour enfoncer le bistouri est la partie inférieure et externe de l'œil, en arrière de la région ciliaire.
Faut-il énucléer l'œil dans le but d'obtenir une guérison plus rapide et de mettre sûrement le malade à l'abri de l'ophthalmie sympathique? Nous sommes partisans d'une réserve, si la suppuration est sous la dépendance d'une maladie constitutionnelle. Si elle est due à une lésion
traumatique ou à la présence d'un corps étranger, on peut être plus hardi, mais il est bon de se rappeler qu'on a publié des observations où l'opération a été suivie de méningite mortelle. Ajoutons encore, en faveur de l'abstention, que si l'œil contient un corps étranger, l'énucléation est indispensable. Il en est de même avec les yeux atrophiés, car ils exposent tôt ou tard aux accidents sympathiques. Nous avons fait plus d'une fois l'énucléation dans la période du phlegmon aigu et avec un succès complet.
IV. CHOROIDITE ATROPHIQUE
La choroïdite atrophique est caractérisée par une atrophie plus ou moins étendue de la choroïde, se présentant sous forme de taches ou de plaques, au niveau desquelles le tissu de la choroïde a disparu, comme s'il avait été taillé à l'emporte-pièce et permet de Yoir la coloration blanc nacré de la sclérotique.
Les symptômes ophthalmoscopiques de cette affection sont très caractéristiques et permettent de suivre pas à pas la maladie, dans les trois phases principales qu'elle parcourt.
Au début, on aperçoit généralement dans la région de l'ora serrata, mais parfois au pourtour du nerf optique, de petites taches arrondies, rosées, d'un diamètre trois ou quatre fois plus petit que celui de la papille, taches qui sont dues à la résorption de l'épithéhum, dont la disparition met à nu la couche chorio-capillaire et permet d'en voir la coloration.
Parmi ces taches, toukes n'ont pas une teinte uniforme : les plus jeunes ont une couleur rose foncée ; les plus anciennes sont d'un rose plus pâle, et c'est ainsi qu'elles
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trahissent chacune leur âge différent, sur le fond de l'œil où elles sont répandues.
Telle est la première période de la maladie, période qui dure des mois entiers et qui passe souvent inaperçue, car le malade n'éprouvant ni gêne, ni trouble de la vue, échappe le plus souvent à notre observation.
Dans la deuxième période, c'est la couche choriocapillaire qui s'atrophie à son tour et laisse apparaître les vasa vorticosa sous-jacents. En même temps les taches s'agrandissent, les cellules pigmentaires éclatent et leur pigment noirâtre s'accumule en traînées ou en îlots sur la surface de la tache et en encadre les bords.
Enfin, dans la troisième période, les gros vaisseaux disparaissent, les taches deviennent blanches et les plaques atrophiques sont définitivement constituées. Elles présentent alors les caractères suivants :
1° Elles sont d'un blanc nacré caractéristique, coloration que rehausse l'éclat des vaisseaux rétiniens qui passent au devant d'elles. On aperçoit souvent sur leur surface des dépôts pigmentaires et quelques tronçons de vasa vorticosa encore incomplètement atrophiés,
2° Leur forme de prédilection est la forme circulaire; aussi sont-elles toujours arrondies ou formées de ronds fondus ensemble.
3° Leurs bords sont ordinairement nets, bien arrêtés et souvent entourés d'amas pigmentaires.
4° Leur nombre et leur étendue n'ont rien de fixe. Tantôt le fond de l'œil est parsemé de petites taches blanches voisines les unes des autres; tantôt ces taches se réunissent de façon à former de véritables plaques d'une grande étendue.
b° Enfin elles sont souvent accompagnées de quelques
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altérations de voisinage, telles que la dépigmentation de la choroïde qui les entoure et quelques rares flocons dans le corps vitré.
npiômes Les svmptômes fouctionnels préscu leut un contraste très ncis. frappant avec les signes ophllialmoscopiques. A voir le fond de l'œil, on serait tenté de croire la vision fort compromise, tant sont nombreuses et étendues les taches atrophiques, et cependant le malade ne se plaint que d'une légère photophobie ou de quelques éblouissements dus à l'absence du pigment choroïdien, destiné à absorber l'excès de lumière qui pénètre dans l'œil.
Le trouble de la vision est donc très peu prononcé tant que la macula est respectée; mais, si elle est atteinte, un scotome central se manifeste et affaiblit considérablement l'acuité visuelle. Quant à la vision périphérique, elle est conservée, de sorte que le malade peut toujours se conduire seul et n'a pas à redouter la cécité, iétés. Tel est l'ensemble des caractères de la choroïdite atrophique. Cette affection présente du reste de nombreuses variétés ; c'est ainsi qu'elle est dite disséminée, lorsque les taches atrophiques existent çà et là en grand nombre; généralisée, lorsque ces taches se fusionnent, de façon à occuper la plus grande partie de la choroïde; péri-papillaire , lorsque l'atrophie choroïdienne forme autour de la papille un petit anneau blanchâtre, ce qui s'observe surtout chez les vieillards et dans certaines variétés de glaucome chronique.
C'est aussi dans la classe des choroïdites atrophiques que l'on doit ranger la scléro-choroïdite postérieure ; mais celle-ci s'accompagne d'une ectasie de la sclérotique qui lui donne un cachet tout particulier et mérite à ce titre une description spéciale.
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Si nous recherchons quelle est l'étiologie de la clioroïdile atrophique, nous trouvons qu'elle est due tantôt à des causes locales, tantôt à des causes générales. Parmi, les causes locales, nous pouvons citer la pression exercée sur certains points de la choroïde, à la suite des efforts de convergence, ce qui nous explique non seulement la genèse du staphylome postérieur, mais aussi les atrophies choroïdiennes de la macula, qu'on rencontre si fréquemment dans la myopie. Nous pouvons signaler aussi l'usure de la choroïde, à la suite d'anciennes exsudations ou hémorrhagies de cette membrane.
Parmi les causes générales, notons principalement les thromboses et les dégénérescences athéromateuses des vaisseaux choroïdiens, qui se manifestent surtout dans la vieillesse et dans certaines diathèses, telles que le rhumatisme, la goutte et surtout la syphihs. Il y a aussi une étroite relation entre les troubles de nutrition delà choroïde et les affections de l'utérus, relation qu'il ne faut pas oublier quand on doit instituer le traitement de la maladie.
La coloration chatoyante et blanc nacré des plaques atrophiques, leur forme arrondie, les amas pigmentaires qui les recouvrent par places ou les encadrent, les tronçons de vasa vorticosa qui les sillonnent, permettent de les reconnaître au premier coup d'œil; aussi, de tous les diagnostics faits à l'aide de l'ophthalmoscope, celui-ci est-il un des plus faciles. Nous avons vu du reste plus haut les caractères qui les séparent des exsudations de la choroïde et des exsudations rétiniennes (voir Chordidite exsuda tivé).
Une erreur qu'il faut surtout avoir soin d'éviter consiste à ne pas confondre les dépôts pigmentaires de la choroïdite atrophique avec l'infiltration pigmentaire de la rétine
Traitemeot
En effet, dans ces deux affections, l'aspect de la pigmenlation est fort différent : s'il s'agit de choroïdite, on voit le pigment s'étaler en amas irréguliers et recouvrir de vastes%laques atrophiques; s'il s'agit au contraire d'une rétinile pigmentaire, il se présente sous la forme de petits points noirs, reliés souvent entre eux par des stries noirâtres, et siège le long des vaisseaux rétiniens, principalement dans la région de l'ora serrata. Et du reste, on ne retrouve dans la choroïdite alrophique aucun des signes caractéristiques de la rétinile pigmentaire, à savoir : l'héméralopie, le rétrécissement concentrique du champ visuel, la diminution de calibre des gros vaisseaux rétiniens et enfin l'atrophie de la papille, lorsque la maladie est arrivée à ses dernières périodes.
On ne saurait avoir de prise sur la plaque atrophique elle-même, dont il est impossible d'obtenir la réparation, mais on peut lutter avec avantage contre le travail innammatoire ou congestif qui l'accompagne et contre les causes de
la maladie. ^ i i j„
Si les symptômes fonctionnels éprouvés , par le malade, tels que éblouissements, fatiguedesyeux, gêneinusUéepour la lumière, témoignent d'un état congestif de œ,l ; si en même temps Vexamen ophthalmoseopique révèle une dénudationdelachoroïdeauvoisinage des plaques alropluques
ou une légère injection de la papille, il est nettement ,nd.qué derecouriràune médication autipUogjsfque -odér ^Aquelques saugsues derrière les oreilles peuvent etiedun
salutaire effet. • . , •
Si Von craint de recourir à un pareil n>''ï^°' gnes d'irritation sont P- accentués on pe "^eU «n usa.'e les dérivatifs intestinaux purgatifs, a oès) , les luvm 2tZt tels que des ventouses sèches à la nuque ou des
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vésicatoires volants promenés sur les tempes ou autour de l'orbite, et enfin les frictions stimulantes sur les régions orbitires avec du baume de Fioravanti ainsi formulé :
Alcoolat de lavande 100 grammes.
Baume de Fioravanti 5 —
De faibles doses d'iodure de potassium (0^"",50 à 1 gramme par jour) peuvent également être administrées comme moyen résolutif, même dans les cas qui n'ont rien de spécifique.
Quant aux collyres, les plus efficaces sont ceux d'atropine et d'ésérine instillés alternativement, afin de soumettre les vaisseaux du fond de l'œil à des mouvements successifs de dilatation et de contraction. Ajoutons enfin que, dans ces sortes de cas, nous avons souvent obtenu de bons effets de douches de vapeur administrées à l'aide de l'appareil de Lourenco, pendant une demi-heure tous les jours ou tous les deux jours.
Ce n'est là qu'unepartie du traitement: restent à combattre les causes delà maladie, quand on peut les découvrir ; mais l'ignorance de ces causes rend souvent la thérapeutique indécise. Quoi qu'il en soit, on cherchera à régulariser la fonction menstruelle, s'il y a quelque désordre utérin à remédier. La suppression du flux hémorrhoïdal réclame l'emploi de l'aloès à l'intérieur ou les suppositoires au tartre stibié de Trousseau. Si le malade est syphilitique, le traitement mixte est de rigueur . aux rhumatisants et aux goutteux convient un traitement général approprié.
Lorsque les taches atrophiques sont anciennes et slationnaires, le traitement se borne à de simples précautions hygiéniques. Éviter la fatigue des yeux, porter des conserves teinte fumée pour se précautionner contre un excès de lumière et faire usage d'un régime tonique et fortifiant, tels
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sont les conseils les plus sages et les plus pratiques à donner au malade.
POSTÉRIEUR
La scléro-choroïdite postérieure est une variété de choroïdite alropique, propre à l'œil myope, ayantpour siège spécial le côté externe de la papille et s'accompagnant d'une certaine procidence de la sclérotique en arrière, ce qui fait souvent désigner la maladie sous le nom de staphylome postérieur. 1» sy^^p'o- Les symptômes oplithalmoscopiques sont très caractéris-
ophlhalmos- tlqUCS.
copiques.
1° Aspect. Le staphylome postérieur revêt l'aspect d'une tache d'un blanc nacré, au devant de laquelle passent les vaisseaux rétiniens. Quelques îlots de pigment ou quelques tronçons de vasa vorticosa parsèment souvent sa surface ; ses bords affectent ordinairement la forme d'une courbe régulière çà et là pigmentée, de sorte qu'il présente tous les caractères des plaques atrophiques de la choroïde dont il n'est du reste qu'une variété.
2° Siège. Un autre trait distinctif qui le caractérise, c'est le siège constant qu'il occupe. On le voit en effet toujours siéger du même côté que la macula, c'est-à-dire sur le côté externe de la papille à l'image droite et sur son côté interne à l'image renversée ; ce n'est que très exceptionnellement qu'il en occupe la partie supérieure ou inférieure.
3» porme. Sa forme est également caractéristique, elle varie, d'après Desmarres, selon le degré de la maladie: au premier degré, le staphylome postérieur représente un croissant dont la concavité embrasse la papille et dont la convexité est tournée du côté de la macula. Au deuxième et au
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Iroisiètae degré, il entoure les deux tiers ou la totalité du disque optique, mais en s'avançant toujours du côté de la macula, beaucoup plus que du côté opposé.
Tels sont les caractères de la scléro-choroïdite en tant que tache atrophique : voyons maintenant comment on reconnaît qu'elle est en même temps staphylomateuse.
4° Changement de direction des vaisseaux rétiniens. Le premier indice de l'enfoncement qu'elle subit, est l'état recliligne des vaisseaux rétiniens qui passent au devant d'elle. En effet, comme la rétine participe à l'ectasie, ses vaisseaux sont tendus et ne présentent plus les légères flexuosités qui leur sont habituelles.
• 5» Aspect ovalaire de la papille. La papille, ayant son côté externe attiré dans l'ectasie, n'est plus vue de face mais de profil, de trois quarts par exemple, de sorte qu'elle paraît rétrécie dans le sens de sa largeur et prend une forme ovalaire à grand axe vertical.
6» Changement de l'état dioptrique de l'œil. Enfin l'état d.optrique de l'œil est changé, par suite de son allongement anléro-poslérieur. Les rayons lumineux en sortent à l'état de convergence, de sorte qu'avec le simple réflecteur on voit 1 image réelle et renversée de la papille et des vaisseaux rétiniens, c'est-à-dire une image qui semble exécuter des mouvements dans le même sens que ceux du globe et en sens inverse de ceux de l'observateur. Quand on examine en même temps le jeu d'ombre et de lumière qui se dessine sur la pupille éclairée avec le miroir, on aperçoit l'ombre suivre les mouvements du réflecteur, ce qui est égalemen t un signe caractéristique de myopie (Kératoscopie de Guiauet) l^e slaphylome postérieur se reconnaît également à de. symptômes objectifs qui sont les suivants- '""'"^ " '-"t?- 1 " A llongement de l'œU. L'œil s'allonge et prend une for,
objectifs.
me
3° Symptômes lonctiolinels.
Coiiiplicatinns.
ovoïde, ce dont on peut s'assurer facilement en le faisant fortement converger et en le comparant avec un œil sain.
2° Mobilité diminuée. Ses mouvements sont moins étendus que ceux d'un œil normal. Dans celui-ci, la plus forte rotation du globe en dedans permet à la moitié interne de la pupille de se cacher dans la commissure interne, et la plus forte rotation en dehors fait arriver le bord externe de la cornée jusqu'à la commissure externe. Ces mouvements ne sont plus possibles dans l'œil atteint de staphylome postérieur, car le pôle postérieur arc-boute contre les parois latérales de l'orbite (Mayer).
3° Insuffisance des muscles droits internes et strabisme di-. vergent. La diminution de mobilité de l'œil gêne les mouvements de convergence, qui sont cependant d'autant plus indispensables au myope, qu'il ne pent voir que les objets très rapprochés. Aussi les muscles droits internes se fatiguent-ils assez vite : celui qui est le plus faible se relâche, ce qui produit une diplopie qui fait voir les lettres doubles, les hgnes superposées, et gêne considérablement la vision. Le malade lutte contre un pareil état, fait des efforts de convergence qui le fatiguent (asthénopie musculaire); à la longue, il prend le parti de renoncer à la vision binoculaire et exclut son œil de la vision en le déviant
en dehors. .
Les symptômes fonctionnels ne sont pas moms caractéristiques que les précédents, mais comme ils ne sont autres qne ceux de la myopie, nous les exposerons lorsque nous étudierons cette anomalie de la réfraction. • Les complications du staphylome postérieur ont foi t nombreuses'et constituent, au point de vue e la hé p tique, une des parties les plus intéressantes de cette étude.
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car ce sont ces complicalions qui, plus souvent que l'affection elle-même, décident le malade à se faire traiter.
r Une des plus fréquentes est la fatigue des yeux pendant le travail (asthénopie musculaire). Nous avons déjà eul'occasion de voir que celte fatigue est due à rinsuffisance des muscles droits internes et aux efforts instinctifs que fait le malade pour lutter contre la diplopie qui en est la conséquence. Nous aurons du reste occasion, dans un autre chapitre, d'étudier tout au long cette complication delà myopie, les caractères qui permettent d'en faire le diagnostic et les moyens d'y' remédier.
2° Une autre complication non moins fréquente est l'apparition de mouches volantes. Les unes très fines ne sont qu'une exagération de l'état physiologique et ne sont pas visibles à l'ophthalmoscope ; les autres, beaucoup plus grosses, apparaissent soudainement, se présentent sous l'apparence de corpuscules noirâtres et sont dues à des épanchements de sang provenant de la rupture des vaisseaux choroïdiens, rupture qui se fait habituellement dans la région de l'ora serrata et échappe ainsi à nos investigations.
3» Les altérations atrophiquesdela macula accompagnent également très souvent le staphylome postérieur. On doit toujours les rechercher avec soin et s'assurer s'il existe dans cette région quelque dénudation de la choroïde, qui en soit le signe avant-coureur. Ces taches alrophiques rejoignent quelquefois le staphylome et s'accompagnent toujours d'un scotome central et d'un affaiblissement considérable de l'acuité visuelle.
4° Mais la complication la plus à redouter, surtout lorsque des troubles nutritifs ont éclaté dans le corps vitré, c'est le décollement de la rétine. Cette affection, fréquente dans
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la myopie, arrive d'une façon soudaine ef entraîne en général la perle de l'œil sur lequel elle se développe.
5» On voit aussi quelquefois le staphylome ne pas rester stationnaire, mais prendre des allures rapidement progressives. C'est là une forme grave de la maladie, qu'on observe surtout chez les personnes jeunes et laborieuses et qui exige les soins les plus attentifs.
6" Citons enfin, parmi les complications possibles de staphylome postérieur, l'opacité de la lentille. Celte opacité, qui se manifeste surtout lorsque les altérations de la choroïde ont pris une grande extension, débute générale- ' ment dans les couches corticales postérieures et affecte une marche fort lente.
Causes A quelles causes faut-il rattacher le staphylome pospaihogénie. térieur? Pourquoi occupe-t-il un siège constant? Ce ne sont pas là des questions de simple curiosité, mais qui ont sur la thérapeutique une influence considérable.
S'il est un fait généralement admis et démontré par de nombreuses observations, c'est que le staphylome postérieur est |dû le plus souvent* à une prédisposition héréditaire ou congénitale; mais par hérédité il faut entendre la transmission non de la maladie elle-même, mais des conditions qui en favorisent le développement. Ainsi, il est exceptionnel de rencontrer le staphylome postérieur dans l'enfance, c'est-à-dire vers l'âge de sept ou huit ans, ainsi qu'une myopie supérieure à 1 dioptrie, mais l'œil hérite d'une conformation ellipsoïdale, d'une sclérotique mince, extensible, toute prête à céder et à se distendre, si le jeune malade se livre à un travail minutieux et pi-olongé. Analysons, eu effet, ce qui se passe dans ces conditions. Dans la fixation des objets rapprochés, deux actes physiologiques interviennent : l'accommodation et la conver-
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gence. Or, on a accusé tour à tour chacun de ces facteurs.
Les efforts d'accommodation produisent, selon certains auteurs, des tiraillements et une sorte de déplacement de la choroïde, grâce aux fibres longitudinales du muscle ciliaire ; mais ces tiraillements sont très limités, ne peuvent guère se manifester jusque sur la papille et si on veut bien remarquer que le myope accommode très peu, tandis que l'hypermétrope, chez qui on ne rencontre jamais de staphylome postérieur, accommode beaucoup, on dégagera l'accommodation de toute influence dans le développement de cette affection.
Les efforts de convergence paraissent, au contraire, avoir un effet certain sur la production de staphylome. Les auteurs sont généralement d'accord sur ce point, mais l'expliquent d'une façon différente.
Giraud-Teulon fait jouer aux muscles obliques un rôle prépondérant. Il admet que ces muscles, pendant la convergence, brident l'œil comme le ferait une sangle et exercent sur le globe une pression telle que la portion de la sclérotique voisine du bord externe de la papille fiuit par se distendre.
Emmert pense que lorsque le globe converge fortement, le muscle droit externe arrive à exercer sur le nerf optique une certaine compression, par l'intermédiaire du tissu cellulo-graisseux qui l'en sépare. Celte compression, variable selon la conformation de l'orbite, tend à refouler le nerf optique en dedans et à le disjoindre de ses attaches à la sclérotique et à la choroïde : de là un tiraillement, un affaiblissement des enveloppes de l'œil à ce niveau, qui prépare leur atrophie et leur permet de céder à la pression iutraoculaire.
Selon nous, lorsque l'œil est en convergence, il est
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comprimé laléralement entre le muscle droit interne et le droit externe, qui s'enroule sur sa surface. Cette compression a son effet maximum pour le droit interne au niveau de ses attaches, et pour le droit externe sur la partie la plus saillante de la région équatoriale, c'est-à-dire sur un point situé plus en arrière que le précédent, et sa résultante tombe non pas exactement sur le pôle postérieur de l'œil, mais plus en dedans et précisément sur la partie de la sclérotique qui avoisine le bord externe de la papille et dont elle prépare ainsi le refoulement.
Diagnostic. Lc staphylomc postérieur est toujours facile à reconnaître grâce aux signes ophthalmoscopiques que nous avons décrits et qui sont très caractéristiques. Si nous ajoutons que l'état dioptrique de l'œil et l'examen de la vision avec les verres concaves viennent encore apporter de précieux renseignements au diagnostic dans les cas où il peut être embarrassant, on verra qu'aucune méprise n'est en quelque sorte possible.
r Le staphylome est-il assez peu étendu pour pouvoir être confondu soit avec une papille physiologique à double contour, soit avec une atrophie choroïdienne péripapillaire comme on en rencontre chez certains vieillards et quelquefois dans le glaucome, on sera toujours tiré d'embarras par l'examen de la vision avec les verres concaves, ou par la recherche de l'état dioptrique de l'œil avec l'ophthalmoscope.
2" Les plaques fibreuses de la rétine n'ont avec le staphylome qu'une ressemblance bien éloignée. En effet, si elles avoisinent aussi la papille, elles siègent de préférence sur son côté externe à l'image renversée, tandis que la tache staphylomateuse siège à son côté interne. En outre, elles ont une forme fort irrégulière, ne s'encadrent jamais de pigment et masquent les vaisseaux rétiniens, tandis que
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ceux-ci passent, au contraire, d'une façon fort nette audevant de la tache atrophique dont ils rehaussent l'éclat.
Lorsque l'existence du staphylome a été réconnue, on peut facilement, au moyen des verres concaves, se faire une idée exacte de la profondeur de l'ectasie ou de la distension staphylomateuse; il suffit pour cela de se rappeler la loi suivante de Donders: toute dioptrie de réfraction en plus correspond à un allongement de l'axe de l'œil équivalent à 0°"°,3. Une myopie de 10 dioptries présente donc un allongement d'axe de 3 millimètres.
Mais ce qui doit surtout préoccuper au point de vue du diagnostic, c'est de rechercher les complications que nous avons signalées et de savoir en premier heu si le staphylome est stationnaire ou progressif.
On en est souvent averti par les plaintes du malade qui accuse de nombreuses mouches volantes, une fatigue des yeux exagérée et voit sa myopie sans cesse s'accroître. Mais auparavant les symptômes ophlhalmoscopiques peuvent déjà nous renseigner dans une certaine mesure sur le développement prochain de celte comphcatlon, et méritent à ce titre toute notre attention.
Quand on voit, par exemple, les bords du staphylome se mal hmiter, ne pas avoir un contour bien net, quand on aperçoit la choroïde ambiante se dénuder, pâhr, surtout du côté de la région de la macula, on peut prévoir à courte échéance l'accroissement du staphylome et l'arrivée prochaine de tous les troubles fonctionnels qui en sont la conséquence.
Lorsque le staphylome postérieur n'est ni progressif ni compliqué, le traitement doit se borner à de simples mesures hygiéniques. Conseiller au malade de ne pas prolonger le travail pendant plusieurs heures de suite; de
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se reposer, par exemple, toutes les heures environ ; de cesser toute occupation le soir li la lumière artificielle ; de ne lire ou écrire qu'à la distance de 25 à 30 centimètres, distance qui correspond à une convergence normale ; tels sont les plus sages avis que l'on puisse donner. Nous aurons du reste à y revenir en étudiant la myopie avec tous les développements que comporte un sujet aussi important et d'une pratique aussi journalière.
Se manifeste-t-il des symptômes congestifs dans le fond de l'œil; voit-on des taches d'atrophie choroïdienne se former du côté du pôle postérieur et menacer la macula, il faut intervenir activement et recourir aux dérivatifs intestinaux, tels que l'eau de Hunyadi-Janos, de Montmirail, de Birmenstorf à la dose de un à deux verres tous les deux ou trois jours, ou prescrire l'emploi journalier de pilules d'aloès.
C'est dans ces sortes de cas qu'on emploie, surtout en Allemagne, la ventouse Heurteloup appliquée sur la tempe, et suivie de la séquestration du malade, pendant vingtquatre heures, dans une chambre obscure. Ce moyen est moins usité en France et on arrive au même résultat par des ventouses sèches apphquées sur la nuque, parles divers révulsifs dont nous avons parlé à propos de la choroïdite atrophique, par un repos complet de la vue et par l'usage de conserves teinte fumée mettant l'œil à l'abri de l'action excitante de la lumière. L'iodure de potassium est également souvent employé à la dose de un à deux grammes par jour, pour utiliser son action résolutive, mais sans grand avantage selon nous.
Un point sur lequel il faut toujours avoir l'attenlion éveillée dans le traitement du staphylome, c'est l'insuffisance des muscles droits internes. Dès qu'elle se révèle par
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la fatigue de la vue, par la diplopie qu'elle occasionne quand le malade veut fixer attentivement un petit objet, par le strabisme dynamique auquel elle donne lieu, il est important de venir au secours du muscle affaibli, au moyen de verres concaves décentrés ou auxquels on ajoute des prismes de V à 3°, à base interne.
Certains auteurs recommandent la ténotomie du muscle droit externe, mais il n'est guère possible de la doser aussi exactement que le prétendait de Graefe, et elle laisse souvent à la suite une diplopie plus ou moins persistante avec laquelle on doit toujours compter. Abadie préconise dans ces cas la ténotomie partielle de ce muscle, c'est-à-dire une ténotomie dans laquelle on ne sectionne que les fibres tendmeuseslatérales,respectantles fibres médianes, de façon a alfaibhr simplement l'action musculaire.
Enfin , une forme grave de staphylome postérieur contre laquelle on a souvent à lutter, est le staphylome progressif. Il est incontestable que l'application soutenue et prolongée des yeux, surtout pendant la jeunesse, et que 1 emploi de verres mal choisis peuvent en être l'origine de sorte qu'on doit prescrire immédiatement l'hygiène de la vue la plus sévère"; mais bien souvent la cause de cette complication nous échappe. De Graefe regardait l'insufhsance des muscles droits internes comme la première étape qui y conduit et prétendait avoir toujours arrêté les progrès du mal par la ténotomie des muscles droits externes. Quelques auteurs conseillent lesjnstillations d'aropme, ce qm ne nous a jamais rendu grand service D'autres enfin considèrent cette complication comme l'expression de la tension intra-oculaire exagérée et préconisent dans les cas rebelles l'iridectomie ou la sclérotomie
YI, — CIIOROIDITE SYrillLITlQUIi.
La choroïdite syphilitique peut se montrer sous la forme vulgaire d'une choroïdite exsudative ou d'une choroïdite athrophique. Nous avons appris à en faire le diagnostic par la façon dont les altérations sont groupées autour de la macula, par le trouble du corps \itré et surtout par la connaissance des antécédents et par la présence d'autres manifestations diathésiques concomitantes. Mais il est une autre variété fréquente de choroïdite syphilitique, qui emprunte à son origine un cachet de spécificité tout particuher et qui nécessite une description à part. Voici les symptômes ophlhalmoscopiques de celte affection , qui sont de beaucoup les plus importants.
1° Trouble du corps vitré et aspect voilé de la papille. — 1" s^™!""- Si on examine le fond de l'œil à rophthalmoscope, le ophihai- premier et souvent le seul signe qui frappe est un trouble tout particulier du corps vitré qui est constant et caractéristique. Il est dû à des flocons extrêmement fins, qui échappent le plus souvent à l'examen le plus attenlil et qu'on ne peut voir qu'en se rapprochant très près de 1 œ.l examiné et en se servant d'un éclairage peu intense et d un
miroir plan. ,
Ce trouble se reconnaît surtout par l'aspect de 1 image ophthalmoscopique qu'il voile d'une façon uniforme et dont il ternit l'éclat. C'est ainsi que la papille paraît nuageuse et d'une teinte rougeâtre, par suite de la diffraction des rayons lumineux, phénomène analogue a celui qm se passe lorsqu'on regarde le soleil à travers une atmosphère brumeuse. Ce trouble persiste pendant toute a durée de la maladie, mais à une période avancée .1 s accom-
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pagne de flocons assez gros pour être facilement visibles
à Tophtlialmoscope.. j
2° Altérations de la choroïde. — Au début de l'affection I la choroïde ne laisse voir aucune altération appréciable, mais à la longue elle présente soit du côté de la macula, I soit versl'ora serrata, des taches exsudativesou atrophiques disposées par groupes et n ayant pas de tendance à se réunir ; entre elles. !
y Altérations delarétine. — La rétine reste longtemps indemne et ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle présente soit des exsudations, soit des hémorrhagies localisées principalement au voisinage de la macula. Mais, dans les périodes avancées delà maladie, elle finit par se ramoHir et s'infiltrer de pigment. On voit en même temps ses vaisseaux s'amincir et devenir filiformes et enfin la papille s'atrophier. La maladie s'est alors transformée en une véritable rétino-choroïdite pigmen taire syphilitique, qui est le terme de ; son évolution.
Les symptômes fonctionnels sont nombreux, et si aucun 2° Troubles! d'eux pris isolément n'est caractéristique, leur ensem- neu. ble donne cependant à la maladie une physionomie qui a quelque chose de spécial.
r Début. — Le début de l'affection est lent et s'annonce par une sorte de nuage qui voile les objets et que le malade compare souvent à une toile d'araignée mobile et fiotlaut au devant de ses yeux.
V Vision centrale. — L'acuité visuelle reste longtemps j sinon intacte, du moins assez peu émoussée pour que le | malade puisse encore lire les caractères 2 et 3 de l'é- ' chelle typographique ; mais il a besoin pour cela d'une vive lumière, à cause d'un certain degré d'aneslhésie rétinienne qui ne fait jamais défaut.
A mesure que l'affeclion progresse, la vision s'affaiblil, non d'une façon régulière comme on pourrait le croire, mais par accès, par crises amenant durant huit ou quinze jours une cécité presque complète, et suivies d'une période de rémission, pendant laquelle la vue s'éclaircit. Ces crises, qui dépendent tantôt d'un trouble plus prononcé du corps vitré, tantôt de la compression plus énergique des éléments nerveux rétiniens, se répètent à intervalles plus ou moins rapprochés et laissent à leur suite un affaiblissement visuel qui va en s'accentuant jusqu'à ce qu'arrive la cécité. Une autre cause qui est également susceptible d'influencer considérablement l'acuité visuelle, c'est la présence de taches exsudatives dans la région de la macula. Ces taches se révèlent par un scotome central et quelquefois par des phénomènes de micropie et de métamorphopsie fort caractéristiques.
3° Vision périphérique. — La vision périphérique, longtemps respectée, finit par subir un rétrécissement concentrique, symptôme du plus fâcheux augure, car il annonce la transformation de la maladie en rétino-choroïdite pigmeutaire.
4° Photopsies. — Le malade voit souvent des éclairs, des cercles lumineux devant les yeux, phénomènes qui sont dus à la compression subie par les éléments nerveux de la ré line.
5° Photophobie. — Sans être très accentué, un certain degré de photophobie existe chez tous les malades. Le passage d'un endroit sombre dans un milieu très éclairé leur est très pénible ; ils restent pendant quelques minutes complètement éblouis, jusqu'à ce que la rétine se soit de nouveau habituée à l'éclat de la lumière.
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'6° Héméralopie. — La choroïdite spécifique est enfin remarquable par ce fait que la moindre diminution d'éclairage entraîne un affaiblissement considérable de la sensibilité rétinienne. Les malades voient donc mal le soir : toutefois ils ne deviennent complètement héméralopes que lorsque la maladie a pris les caractères de la rétino-choroïdite pigmen taire.
Le diagnostic de la clioroïdite spécifique que nous venons de décrire est en général facile et repose principalement sur le trouble particulier que présente le corps vitré.
C'est en effet un trouble d'un aspect tout spécial, que l'on reconnaît facilement dès qu'on l'a observé une première fois et qui diffère du trouble que produisent les autres variétés de choroïdites par les caractères suivants :
1" Ce trouble existe dès le début de la maladie, conserve les mêmes caractères pendant toute son évolution et se montre jusque dans ses dernières périodes.
2" II n'est jamais assez prononcé pour masquer complètement Ja papille ; il est toujours suffisant pour la rendre nuageuse et lui communiquer une teinte rougeâtre.
3° 11 voile le fond de l'œil d'une façon uniforme, sans être plus prononcé vers les parties déclives qu'au niveau des parties supérieures du corps vitré, à l'inverse de ce qui a heu dans beaucoup d'autres choroïdites.
4° Les flocons qui le composent sont tellement fins quils sont difficilement visibles à l'ophthalmoscope.' l^orsqu on parvient à les voir en s'entourant des précautions que nous avons indiquées, ils donnent l'idée dun nuage de poussière; ce n'est qu'après une longue durée de la maladie que les opacités floconneuses devien-
Traitement.
nenl assez épaisses pour être facilement visibles avec le miroir.
5° Enfin ce trouble existe, au début du moins, sans lésions appréciables du côté de la choroïde ou de la rétine, de sorte que cette absence d'altération est de nature à frapper l'observateur et contraste avec ce que l'on rencontre d'ordinaire dans les autres variétés de choroïdiles.
Sansavoir autant de valeur pour le diagnostic que les symptômes précédents, les troubles fonctionnels sont également d'une importance assez grande, et les accès de cécité qui viennent troubler par moment la marche de la maladie sont assez parlicuhers pour permettre à eux seuls de soupçonner l'affection.
Enfin, ce qui achève de confirmer le diagnostic, ce sont les diverses manifestations spécifiques qui peuvent se rencontrer sur les autres membranes de l'œil, ainsi que les antécédents syphilitiques du malade, de quelque nature qu'ils soient.
Il est cependant une variété de choroïdite qui pourrait induire momentanément en erreur, si on ne tenait compte que du trouble du corps vitré : nous voulons parler de la choroïdite sympathique, forme par laquelle débute quelquefois l'ophthalmie sympathique avant de s'étendre à toute l'étendue du traclus uvéal. Ici le trouble du corps vitré rappelle complètement, dans certains cas, celui de la choroïdite spécifique; mais ces deux affections sont tellement différentes de cause, démarche et de complications, qu on ne saurait commettre aucune erreur de diagnostic.
La choroïdite syphilitique doit être envisagée comme une affection intermédiaire entre les accidents secondaires et les accidents tertiaires. Ceci nous amène à nous de-
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mander quel médicament nous devons employer et quel choix nous devons faire entre le mercure et l'iodure de potassium. Sous ce rapport l'expérience nous a appris que le premier de ces médicaments est le seul efficace et doit par conséquent faire la base de la médication.
Mais à quelles préparations liydrargyriques faut-il avoir recours? Remarquons que nous avons affaire ici à une affection très rebelle, exigeant un traitement qui peut se prolonger pendant deux ou trois ans. Remarquons en outre que la choroïdite syphilitique, en raison de son opiniâtreté, exige de fortes doses de mercure. Si donc on faisait absorber ce médicamentpar l'estomac, on risquerait fort de compromettre les fonctions gastriques; c'est pourquoi il est préférable de l'administrer par la peau et de l'employer soit en friction, soit en injection sous-cutanée.
La méthode par les frictions est mise en usage de la façon suivante :
Onguent double napolitain 40 à 60 grammes.
Diviser en 10 paquets.
Le malade se frictionne tous les soirs, avec la quantité de pommade contenue dans un de ces paquets. Cette friction doit être faite lentement, doucement, de façon à favoriser autant que possible la pénétration et l'absorption de l'ao-ent médicamenteux. °
Si on renouvelait trop fréquemment de pareilles frictions sur la même partie du corps, on ne tarderait pas à voir se développer un eczéma mercuriel. Aussi, pour éviter cet inconvénient, est-il de règle de les pratiquer tantôt sur une région, tantôt sur une autre. Nous conseillons donc de les fan-e le premier jour sur l'aisselle droite, le deuxième jour sur le ph du coude et le bras droit; le troisième jour
Galezowski et Dague.xet
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sur l'aine droite; le quatrième jour sur le creux poplilé et la jambe droite. Pendant les quatre jours suivants, on les pratique sur les parties correspondantes du côté gauche; de cette façon chacune des régions que nous indiquons n'est soumise qu'une fois tous les huit jours au contact direct de la préparation hydrargyrique, ce qui suffit en pratique pour ne l'exposer à aucune irritation locale.
On commence par faire ces frictions avec quatre grammes par jour d'onguent mercuriel, mais on peut progressivement élever cette dose à six et à huit grammes, selon la gravité du cas et selon la tolérance et l'état général du malade. Si on est étonné de pareilles doses, il est bon de se rappeler que le professeur Fournier ordonne dans certains cas graves, sans inconvénient, jusqu'à quinze et vingt grammes par jour de cette pommade.
L'accident qu'on a le plus à craindre avec les frictions est la stomatite mercurielle, et il faut bien avouer que ce mode d'administration du mercure semble y prédisposer plus particulièrement que les autres méthodes. Pour l'éviter autant que possible, nous conseillons la poudre suivante, employée comme dentifrice, deux ou trois fois par jour, dans un but prophylactique :
Chlorate de potasse * grammes.
Craie camphrée ^
Poudre de quinquina 2 —
Essence de menthe poivrée gouttes.
En même temps on doit chercher à activer les fonctions de la peau au moyen de bains tièdes, et surtout de bains sulfureux pris deux fois par semaine. Il est remarquab e de voir combien ces bains augmentent la tolérance de l'organisme pour le mercure, surtout lorsqu'ils sont pris à une source minérale. Nous avons eu occasion de voir avec
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le professeur Fournier des malades qui ne pouvaient supporter ce médicament qu'en minime proportion et qui, envoyés aux eaux de Barèges, y toléraient impunément des doses relativement très considérables.
Lorsque, malgré toutes les précautions prises, la stomatite mercurielle se déclare, ce qui du reste est un indice de l'action efficace du mercure, on doit suspendre momentanément le traitement et conseiller le chlorate de potasse intiis et extra. On le prescrit en gargarisme à la dose de 5 p. 100 qui est la limite de sa solubilité et on l'administre à l'intérieur à la dose de trois ou quatre grammes par jour, soit en solution, soit en pastilles. Le professeur Panas fait en même temps badigeonner les gencives avec la teinture d'iode.
L'administration du mercure peut aussi se faire par -injection sous-cutanée. Cette méthode est surtout réservée aux cas particulièrement rebelles, à ceux qui s'accompagnent d'altérations localisées dans la région de la macula. Nous avons tracé les principales règles à suivre à propos du traitement de l'iritis syphilitique et nous y renvoyons le lecteur. C'est le cas de rappeler ici que M. Martineau obtient d'excellents résultats dans les cas graves de syphihs par les injections hypodermiques de peptonate de mercure. Quant à nous, nous donnons la préférence au cyanure de mercure.
En résumé, le traitement mercuriel constitue le traitement fondamental de la choroïdite syphilitique. Il donne surtout des résultats favorables chez les jeunes gens lorsqu il n y a pas de désordres trop graves du côté de la rétine ou du nerf optique.
^ A côté de ce traitement général, prend place un traitement accessoire ou auxiliaire qui a aussi son importance. Comme
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l'influence d'une vive lumière est toujours nuisible, il est indispensable de conseiller l'usage de verres teinte fumée. Quelques médecins ne craignent pas de tenir le malade dans une obscurité constante et de le séquestrer en quelque sorte dans une chambre noire. Selon nous, une telle pratique pèche par excès, car elle amène dans la nutrition générale des troubles qui sont fort préjudiciables à la guérison.
Nous regardons aussi comme ayant leur utilité les révulsifs cutanés, tels que les vésicatoires volants promenés autour de l'orbite; quant aux cautères et aux sétons, ils sont rarement employés. ,
A côté du traitement spécifique, la médication tonique trouve ésalement ici une indication formelle. On a souvent affaire, e^n effet, à des malades débilités, anémiques entach s de scrofule et de lymphatisme, et ce serait une faute thérapeutique que de négliger chez eux les préparations de ter de quinquina etles toniques de toutes sortes.
Ènfiu lorsque la maladie n'a pu être arrêtée et a accompH s n évolution, en amenant des désordres graves dans e fond de l'œil et notamment l'atrophie plus o moTns complète delà papille, il est encorenécessaive de ne Ts abandonner le malade à lui-même, et de faire de non- ^ Ux efforts pour remédier autant que possible aux graves a ce denÎq l sont produits. L'exercice méthodique de • accidents qu ^.^ ^ssissants; les frictions stimu- ■
la vision avec de ve es g ^^^^ f„,„e.
pour base la teinture ae uuia u .ipniières res- ■
Régime fortifiant, '«-^V' ^^J^ t/^^'e ^ id 1^
sources qu'on P-' -^^^^f la'céci.é qui le
de \ision qui reste et ariacnei lo
menace.
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VII. — CHOROIDITE GOUTTEUSE
Parmi les choroïdites empruntant à leur origine certaines particularités intéressantes, nous pouvons citer aussi la choroïdite goutteuse. Cette choroïdite est une des formes rares de la goutte irrégulière. Ainsi, tandis que les iritis et les irido- choroïdites goutteuses succèdent à des accès de goutte francs et réguliers ou alternent avec eux, il n'en est pas de même de la choroïdite goutteuse, qui est plutôt une manifestation larvée de la diathèse. En voici les principaux caract?>res :
1° Son début est rapide et s'annonce par un trouble plus ou moins prononcé du corps vitré, rendant la pupille nuageuse. Ce trouble est fort différent de celui que produit la choroïdite syphihtique. En effet, ce ne sont plus des opacités extrêmement ténues et à peine visibles à l'ophthalmoscope qui le constituent, mais au contraire de gros flocons hémorrhagiques, fîbrineux, que l'on voit avec la plus grande facihté et qui parcourent en tous sens le cops vitré, laissant entre eux des interstices libres qui permettent d'éclairer la papille. Leur pesanteur spécifique leur permet de se réunir pendant le sommeil dans les parties déclives ; c'est pourquoi la papille est souvent vue nettement au réveil, lorsque le malade est encore au ht, en même temps que l'acuité visuelle est notablement accrue.
r Avec les progrès de l'affection, c'est-à-dire cinq ou six mois après son début, on voit des plaques d'atrophie choroïdienne naître et se développer peu à peu dans la région de l'ora serrata. Ces plaques sont nombreuses, bien circonscrites, dépourvues de pigment sur leur surface et sur leurs bords, ce qui les différencie des autres taches de
choroïdite alrophique à bords ordinairement lr?îs pigmentés. Elles n'ont aucune tendance à envahir la partie postérieure du globe, de sorte que le malade conserve toujours un certain degré de vision.
3° Ce qui caractérise encore cette choroïdite, c'est qu'elle se développe sur un terrain insidieusement goutteux (migraine, dyspepsie) et que, dans le cours de son évolution, elle s'accompagne souvent des accidents oculaires propres à la goutte et qui sont : tantôt une sclérite, tantôt une iritis avec hyphéma, tantôt enfin une iritis séreuse comphquée d'accidents glaucomateux.
4° Ajoutons que la maladie se localise le plus souvent dans un seul œil et ne devient guère binoculaire qu'après trois ou quatre années de durée. Les femmes y sont plus sujettes que les hommes, car si chez elles les manifestations articulaires de la goutte franche sont très rares, elles sont par contre plus exposées aux accidents de la goutte larvée ou irré'gulière. L'âge a aussi sa grande part dans la production de la maladie et l'expérience apprend qu'on nè la constate guère que chez les vieillards. Traitement. Lo traitement de ces sortes de choroïdites est fort long, ce qui s'explique par le peu de prise que nous avons sur les altérations vasculaires goutteuses, entraînant la thrombose des vaisseaux choroïdiens et leur rupture. Nous mettons généralement en usage les alcalins, le salicylate de soude, le régime anti-goutteux et les cures d'eaux à la Bourboule ou à Bourbon-l'Archambault ; localement, nous nous bornons aux instillations alternatives d'atropme et d'ésérine et à l'application de vésicatoires volants sur la tempe.
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VIII. CHOROIDITE DYSMÉNORRHÉIQUE
La choroïdite dysménorrhéique a également, sinon une physionomie spéciale, du moins quelques traits particuliers qui empêchent de la confondre avec d'autres choroïdites et notamment avec la choroïdite syphilitique.
1° Cette choroïdite survient chez les jeunes personnes symptôme atteintes de dysménorrhée, mais plus souvent chez les femmes âgées arrivées à l'époque de la ménopause.
2° Elle s'accompagne souvent d'iritis séreuse avec kératite ponctuée et se caractérise par de nombreux flocons et de larges plaques d'atrophie choroïdienne, siégeant principalement dans la région de l'ora serrata.
3° Le corps vitré présente parfois cette teinte jaunâtre particuhère que Desmarres appelait état jumenteux. Son trouble peut être assez considérablepour abolir presque complètement l'acuité visuelle.
4° La maladie marche par crises, présente des périodes de rémission et d'aggravation et a des allures essentiellement chroniques. Un des accidents les plus graves dont elle menace l'œil est le décollement de la rétine.
Pour combattre cette affection qui se montre en général Traitement, fort rebelle, nous disposons des mêmes agents thérapeutiques que ceux que nous avons exposés, dans le traitement de la choroïdite exsudative et de la choroïdite atrophique. C'est ainsi que, dans les moments de crise, nous conseillons l'application de quelques sangsues sur la tempe ou l'emploi de la ventouse Heurteloup. Nous faisons ensuite usage des dérivatifs intestinaux et des vésicatoires volants promenés autour de l'orbite. L'iodure de potassium à la dose de un ou de deux grammes par jour, les instillations alterna-
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tives d'atropine et d'6s6rine et surtout les injections hypodermiques de pilocarpine forment aussi une base essentielle de la médication.
Un traitement tout spécial sera aussi dirigé contre les troubles utérins qui sont la cause de la maladie. A l'arrivée de l'époque menstruelle, chez les femmes dysménorrhéiques, on appliquera, sur la partie supérieure des cuisses, quelques sinapismes ou même une ou deux sangsues, de façon à rétablir et à régulariser autant que possible les fonctions utérines. De plus, on fera faire des injections vaginales d'eau chaude sept ou huit jours avant l'apparition de la menstruation.
jX. — CHOROIDITE MÉTASTATIQUE.
La choroïdite métastatique est une variété de choroïdite purulente qui survient à la suite des maladies graves, telles que la variole, la scarlatine, la fièvre puerpérale, l'infection purulente, la méningite cérébro-spinale, etc.
Selon certains auteurs, elle paraît succéder à des embohes ou à des thromboses multiples des vaisseaux choroïdiens. Selon d'autres, elle est plutôt due à des éléments parasitaires; enfin, dans certains cas, elle semble reconnaître pour cause la présence du Hquide cérébro-spinal, fusant le long des gaines du nerf optique et s'infiltrant jusque dans l'espace sous-choroïdien, ce qui a surtout lieu dans la méningite cérébro-spinale.
Quoi qu'il en soit, cette maladie est remarquable par ses allures insidieuses, par le peu de réaction qu'elle provoque et par le reflet blanchâtre du fond de l'œil dû au pus qui le rempht. L'iris est souvent entrepris et présente même quelquefois de nombreuses synéchies postérieures,
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en même temps qu'il est refoulé en avant. Ajoutons, comme particularité intéressante, que la maladie éclate le plus souvent dans un seul œil et qu'on a pu observer quelques cas de guérison, ce qui malheureusement est exceptionnellement rare.
SARCOMES DE LA CHOROÏDE.
Les tumeurs malignes de la choroïde comprennent les sarcomes et surtout les mélano-sarcômes. Les histologistes les ont divisées en de très nombreuses variétés, selon certains détails de leur structure et ont décrit : le mélanosarcôme, le fibro-sarcôme, le sarcome ossifiant, le myosarcôme, etc. ; mais ce qu'il nous importe surtout de savoir, c'est que ces tumeurs sont d'autant plus malignes qu'elles sont plus mollasses et plus riches en pigment.
Au point de vue clinique, nous les diviserons en deux variétés distinctes, selon le siège qu'elles occupent, à savoir : 1° le sarcome du cercle ciliaire; 2" le sarcome du segment postérieur de la choroïde.
I. " — SARCOME DU CERCLE CILIAIRE
Sijmplômes objectifs. — Les symptômes objectifs sont les suivants :
r La tumeur s'annonce souvent par une injection périkéralique, locahsée au voisinage du point qu'elle occupe.
2° En se développant, elle repousse l'iris en a vaut, et diminue à ce niveau la chambre antérieure. L'iris est quelquefois tellement tiraillé que ses attaches cihaires sont rompues, ce qui est un excellent signe de diagnostic.
3° La tension du globe est augmentée et on voit rapidement
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survenir un état glaucomateux, qui donne le change au médecin et l'entraîne facilement à des erreurs de diagnostic. Symptômes Los svmptômes ophthalmoscopiques sont encore plus
ophthal- . .
moscopi- caractéristiques
qiies.
Avec le miroir, on voit une tumeur noirâtre, arrondie, s'élever par derrière l'iris, apparaître dans le champ pupillaire et provoquer le décollement de la rétine. Dans le cours de son évolution, elle suit la même marche progressive que les autres sarcomes de la choroïde et tend comme ceux-ci à perforer l'œil et à se généraliser.
II. — SARCOME DU SEGMENT POSTÉRIEUR DE LA CHOROÏDE
Cette tumeur a une évolution assez régulière pour qu'on puisse lui considérer quatre périodes distinctes, en rapport avec les symptômes prédominants.
r Période de début. — Le début est lent, insidieux, sans douleur. C'est à peine si le malade accuse quelques photopsies, annonçant la compression des éléments nerveux de la rétine ; c'est à peine également s'il se plaint de trouble visuel, car ce n'est souvent qu'en fermant par hasard l'œil sain qu'il remarque, soit un scotome plus ou moins appréciable, soit un rétrécissement de son champ visuel en rapport avec le siège occupé par le néoplasme.
Si on examine alors le fond de l'œil à l'ophthalmoscope, on n'y trouve aucune lésion apparente, si ce n'est une légère suffusion de la rétine et, dans la grande majorité des cas, le premier signe éclatant par lequel la tumeur se révèle est le décollement de la rétine.
2° Période de décollement. — Le décollement est provoqué par la transsudation séreuse, qui résulte de la com-
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pression des veines choroïdiennes parle lissii nôoplasiqne. 11 se manifesie subitement, comme tous les décollements de la rétine, et masque les parties sous-jacenles, de sorte que son diagnostic avec un décollement simple est souvent fort difficile.
Ce diagnostic resterait souvent indécis, s'il n'arrivait un moment où la tumeur, continuant son évolution , laisse apercevoir par derrière la rétine décollée un réseau vasculaire de nouvelle formation, sur lequel Brière a insisté et qui est caractéristique de l'affection. Ce réseau est formé de fms capillaires qui ont une direction tout à fait irrégulière, tapissent la surface du néoplasme et sont quelquefois entremêlés de taches blanches et noires, qui ne laissent aucun doute sur la nature du processus, dont on surprend ainsi l'évolution.
Un autre aspect du fond de l'œil, d'une très grande importance pour le diagnostic, est celui qui est. désigné sous le nom d'œil de chat amaurotique.
C'est un reflet miroitant et chatoyant des parties profondes de l'œil, que l'on rencontre également dans le gliome de la rétine et dans certains cas de choroïdite suppurative. 11 n'est donc pas absolument caractéristique, mais il circonscrit le diagnostic entre trois affections qu'il est facile de séparer les unes des autres.
3° Période glaucomateuse. — Jusqu'ici l'œil était resté indolent, mais la tumeur, en progressant sans cesse, remplit le globe, augmente la tension intra-oculaire et donne lieu à un véritable glaucome aigu. Les douleurs névralgiques sont alors très violentes et la confusion de la maladie avec le glaucome- est inévitable, si on n'a pas connaissance des antécédents, si l'examen ophthalmoscopique est rendu impraticable par le trouble des milieux de l'œil
et si celui-ci n'a pas l'aspect de l'œil de chat amaurotique que nous venons de signaler.
4° Période de perforation de ïœil et de généralisation. — La tumeur, continuant son évolution, remplit bientôt le globe tout entier, se propage quelquefois en arrière le long du nerf optique en donnant lieu à une exophlhalmie, mais finit le plus souvent par rompre, soit la cornée, soit la sclérotique, pour se répandre au dehors et envahir les parties voisines. Elle forme alors une masse fougueuse, bourgeonnante, d'un aspect tout à fait caractéristique. A ce moment la période glaucomateuse est terminée, et on remarque une rémission notable dans les douleurs ; on voit même quelquefois l'œil s'atrophier, mais la tumeur n'en continue pas moins sa marche progressive et atteint même l'os maxillaire, ainsi que nous, avons eu occasion de l'observer plusieurs fois avec le professeur Richet.
Si la tumeur n'est pas extirpée, elle se généralise souvent par métastase. Le foie est presque toujours le premier organe atteint, et la mort ne tarde pas à survenir après une durée moyenne de deux à trois ans. )iagDosiic. Le diagnostic du sarcome de la choroïde est facile toutes les fois qu'il n'est pas masqué par un décollement de la rétine. Comme cette compHcation fait souvent défaut dans les tumeurs sarcomateuses qui avoisinent là macula, ce sont celles-ci qui sont les plus faciles à reconnaître. Voyons du reste les différents cas qui peuvent se présenter.
a. Le néoplasme siège-t-il dans la région ciliaire, on le voit repousser l'iris en avant, le détacher quelquefois de ses attaches et apparaître dans le champ pupillaire sous la forme d'une tumeur noirâtre, à bord réguhèrement arrondi. Quand une semblable tumeur se développe dans un œil qui n'a été atteint d'aucun traumatisme ayant pu
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décoller la choroïde, le diagnostic ne peut laisser aucun doute. Il est vrai que le néoplasme succède lui-même souvent à un traumatisme du globe, mais son évolution rapidement progressive ne peut permettre longtemps d'en méconnaître la nature.
Lorsque la tumeur se développe dans le voisinage de la macula, elle prend d'abord l'apparence d'une tache blanchâtre qui ne saurait être confondue avec une exsudation rétinienne, à cause de son accroissement rapide, de la vascularisation apparente de son tissu et de la pigmentation qui l'accompagne.
b. Ce sont là les cas les plus simples, mais les difficultés deviennent considérables quand la tumeur est masquée par un décollement de la rétine. En effet celui-ci prend presque toutes les apparences d'un décollement simple, et pour l'en distinguer on doit prendre en considération les données suivantes :
1 Le premier caractère qui doit éveiller l'attention est le siège insolite qu'il occupe. On sait que le lieu d'élection du décollement simple est la partie inférieure et externe delà rétine; s'il se déclare dans toute autre partie, le liquide séreux qui le constitue abandonne son premier siège pour fuser et gagner les parties déclives. On doit donc regarder comme suspect tout décollement qui ne remplit pas ces conditions," c'est-à-dire qui a un siège insoHte et qui s'y fixe.
2° L'aspect du décollement peut aussi éclairer le diagnostic. Si on remarque que ce n'est pas seulement une collection liquide qui reuipht la poche rétinienne soulevée, mais la tumeur elle-même, c'est-à-dire une masse solide et dépourvue de mobilité, on comprendra que les mouvements de plissement et d'ondulation de la réline doivent ici faire
défaut, à l'inverse de ce que l'on observe dans le décollement simple, où ils sont souvent très prononcés.
3° L'absence des causes ordinaires du décollement (contusion du globe, produits exsudatifs du corps vitré, myopie) doit aussi être un sujet de préoccupation de la part du médecin et lui conseiller d'en surveiller attentivement la marche.
4° La tension du globe est également un bon élément de diagnostic : diminuée dans le décollement simple, augmentée dans le décollement symptomatique d'une tumeur, elle constitue un signe différentiel de grande valeur.
5° Enfin la présence de vaisseaux capillaires de nouvelle formation par derrière la rétine décollée, entremêlés parfois de taches blanches et noires, ne permet aucun doute sur l'existence de la tumeur. C'est là le signe pathognomonique pas excellence, mais il réclame un examen ophthalmoscopique minutieux et l'emploi de l'image droite, pour obtenir un plus fort grossissement.
c. Lorsque l'existence d'une tumeur du fond de l'œil a ainsi été reconnue, il importe d'en préciser la nature. Deux affections peuvent ici prêter lieu à la confusion, à savoir : le sarcome de la choroïde et le gliôme de la rétine. Or l'âge du malade suffît à distinguer l'une de l'autre ces deux variétés de néoplasmes, puisque le ghôme n'a jamais été observé qu'avant quinze ans, tandis que le sarcome ne se développe qu'après cet âge et surtout entre quarante et cinquante ans.
d. Dans la période glaucomateuse les difficultés de diagnostic sont considérables, si le trouble des milieux empêche l'éclairage du fond de l'œil. Savoir que l'attaque glaucomateuse a été précédée d'un décollement de la rétine, est un point important à éclaircir. En effet, ce signe prend
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une grande importance si la pupille est libre, car s'il est vrai que le décollement simple peut être suivi de glaucome, ce n'est qu'après avoir préalablement amené une iritis et la formation d'une synéchie postérieure totale, ce qui n'a pas lieu quand il s'agit d'un néoplasme. Ajoutons enfin que la marche insolite de l'attaque glaucomateuse, sa durée inusitée et la violence des douleurs sont autant de caractères propres à lui assigner une origine suspecte.
e. Plus tard, lorsque la période de perforation est arrivée, le diagnostic ne peut plus laisser aucun doute, mais il perd de son importance pour être trop tardif, de sorte que tout l'intérêt se concentre sur celui que l'on doit établir pendant les premières périodes de l'affection.
.Le traitement consiste dans l'énucléation de l'œil que l'on doit faire sans retarder, afin d'éviter les dangers de propagation et d'infection. Avant l'opération, il est nécessaire d'explorer les ganglions sous-mastoïdiens, sous-maxillaires et parotidiens, afin de pouvoir se renseigner sur le danger plus ou moins grand d'une reproduction de la tumeur; il est également indispensable de faire l'analyse du sang, car dès que le néoplasme a tendance à se propager et à se généraliser, on trouve souvent du pigment mélanique dans ce liquide ainsi que dans les crachats. On s'assure enfin s'il y a de l'exophthalmie ou une saillie du périoste orbitaire, s'il existe un défaut de mobilité du globe ou une résistance anormale lorsqu'on le refoule en arrière, car ces signes indiquent que la tumeur a envahi l'orbite et que l'énucléation est alors insuffisante.
Dans l'exécution de cette opération, on réséquera le nerf optique le plus loin possible, car il sert souvent de voie de propagation à la maladie. Le professeur Richet conseille même d'enlever les parties molles qui sont en arrière du
globe. On doit pour cela employer le bistouri de préférence au thermo-cautère, car celui-ci dégage trop de chaleur, fait fondre la graisse de l'orbite et peut amener des accidents inflammatoires qui se propagent jusqu'au cerveau.
Malgré toutes les précautions prises, la tumeur récidive souvent sur place, surtout si elle est mélanique (M. Perrin) et on est obligé de recourir à une opération beaucoup plus grave qui consiste dans l'évidement de la cavité orbitaire. Un de nos malades adressé au professeur Richet obtint la guérison par le procédé suivant :
L'opérateur détacha avec soin tous les tissus de l'orbite, plaça une boulette imbibée de perchlorure de fer dans le fond de la cavité orbitaire, et en tapissa toutes les parois d'une couche de pâte de Canquoin. Le tissu néoplasique fut aussi complètement détruit et plusieurs années se sont déjà écoulées sans amener de récidive, ce qui nous permet de compter sur une guérison définitive.
Les tubercules de la choroïde sont analogues aux tubercules que l'on rencontre dans les autres organes. C'est Noël Guéneau de Mussy qui le premier les observa chez une jeune fille qui avait succombé à une phthisie généralisée. Vinrent ensuite les travaux de Manz, de Conheim, de de Graefe, de Leber, de Poucet et de Galezowsld, qui en complétèrent l'étude.
Ces tubercules se présentent sous la forme de petits nodules arrondis, d'une teinte blanc jaunâtre ou rose pâle, qui reste à peu près la même pendant toute la durée de leur évolution. Leurs bords sont indécis, légèrement diffus, ne s'encadrent pas de pigment comme les exsudais cho-
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roïdiens et sont entourés d'une choroïde ayant une apparence tout à fait normale.
Ils atteignent ordinairement les deux yeux et siègent de préférence autour de la macula et de la papille, mais s'étendent parfois sur tout le fond de l'œil. Dans des cas rares, on n'en rencontre qu'un seul, mais le plus souvent on en compte un assez grand nombre, jusqu'à trente ou quarante. Quant à leur volume, il varie depuis un point à peine visible, jusqu'à celui d'une petite lentille; les plus gros font un relief assez prononcé, pour dévier d'une façon sensible les vaisseaux rétiniens qui passent audevant d'eux.
A côté de cette forme de la maladie, il en est une autre dans laquelle la choroïde tout entière s'infiltre de granulations tuberculeuses. C'est cette variété, dont l'existence a été démontrée par les travaux de Poncet, qui est quelquefois désignée sous le nom de choroïdite tuberculeuse.
On ne saurait guère confondre les tubercules de la choroïde qu'avec les exsudais choroïdiens, mais la différence de siège est déjà un premier élément de diagnostic. En effet, les exsudais se montrent de préférence à la périphérie avant d'envahir le pôle postérieur de l'œil, tandis que les tubercules sont toujours situés dans le voisinage de la macula ou du nerf optique. En outre, les tubercules ne s'encadrent pas de pigment comme les foyers exsudatifs, conservent toujours la même teinte et les mêmes caractères, et ne se transforment pas comme les précédents en plaques atrophiques.
Le diagnostic présente des difficultés plus sérieuses, lorsque la tuberculisalion de la choroïde se manifeste, non plus sous forme de tubercules isolés, mais sous l'aspect
Galezowski et Daguenet.
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d'une infillratiori généralisée. L'épaississement de la 1
membrane postérieure de l'œil ne peut guère s'apprécier !
que par places, là oti la masse infiltrée est plus abon- '
dante et fait une légère saillie, ce qui exige un minutieux !
examen. j
Les tubercules de la choroïde se rencontrent quelque- i
fois dans la phthisie chronique, mais surtout dans la forme ;
aiguë de la maladie. Lorsque les méninges sont atteintes, j
la choroïde y participe presque toujours, et l'explora- ] tion de l'œil peut dans certains cas venir éclairer un diagnostic resté douteux.
Quelques observations semblent également prouver que
ces tubercules peuvent être parfois la première expression |
de la diathèse et apparaître avant ceux du poumon ; mais !
c'est là une exception fort rare, car ils sont pour ainsi ' dire toujours consécutifs et s'observent en général à la
dernière période de la tuberculisation. '
RUPTURE DE LA CHOROÏDE. i
Une contusion directe de l'œil ou même une violente i
commotion du globe par contre-coup peut produire la | rupture de la choroïde. Au moment de l'accident, il y a souvent une hémorrhagie assez considérable du corps vitré, pour empêcher toute exploration du fond de l'œil,
mais après la résorption du sang épanché, on peut se ren- ^
dre compte de la lésion et la reconnaître aux caractères j
suivants : |
Symptômes. Qu. apcrçoit daus le segment postérieur de l'œil, à un ;
ou deux diamètres de la papille, une traînée blanchâtre j
linéaire, une sorte de fissure allongée qui n'est autre chose |
que la sclérotique mise à nu par suite de la déchirure de ,
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la choroïde, et au-devant de laquelle passent nettement les vaisseaux réliuiens. Cette fissure est effilée à ses deux extrémités et présente presque toujours une direction curviligne, embrassant dans sa concavité la papille, dont elle occupe généralement le côté externe et supérieur et qu'elle sépare de la macula. Ses bords sont souvent entourés de taches hémorrhagiques, dues à la déchirure des vaisseaux choroïdiens; plus tard, ils sont simplement bordés d'un hséré pigmentaire plus ou moins abondant.
C'est là la forme la plus ordinaire de l'affection, mais celle-ci peut présenter de nombreuses variétés. Ainsi la déchirure peut être transversale; d'autres fois partir de la papille ou en occuper le côté interne ; elle peut aussi, dans certains cas, traverser la macula ou enfin être multiple et représenter ainsi deux, trois et même quatre lignes concentriques qui indiquent autant de points de rupture.
Le trouble visuel dépend du siège de la lésion par rapport à la papille et à la macula et des diverses complications qui peuvent se présenter (subluxation du cristalhn, décollement de la rétine, rupture de la rétine). Il est en général plus prononcé qu'on ne pourrait s'y attendre, ce qui s'explique par l'ébranlement profond subi parles éléments rétiniens.
Un des points les plus intéressants dans l'étude des ruptures de la choroïde est leur mode de production. Nous avons vu en effet qu'elles affectent presque toujours une forme curviligne et qu'elles ont un siège à peu près constant, ce qui semble indiquer que des causes mécaniques ou anatomiques toutes spéciales président à leur formation.
A ce sujet les opinions les plus diverses ont été émises. Von Ammon attribue la lésion à la dépression que
subit le globe au point même où a lieu la rupture. Sœmisch pense que la déchirure de la choroïde a lieu par arrachement, cette membrane ne pouvant se prêter au déplacement que lui communique le traumalisme, dans les points où elle est solidement fixée à la sclérotique par l'intermédiaire des vaisseaux ciliaires, c'est-à-dire au voisinage du nerf optique. Becker l'explique par la résistance du nerf optique qui s'enfonce en quelque sorte dans l'œil, lorsque celui-ci est aplati d'avant en arrière par un choc violent, ce qui rend compte à la fois de la forme curviligne de la lésion et de son siège au voisinage de la papille, il nous paraît plus conforme à la réalité des faits, d'attribuer les ruptures choroïdiennes à un contre-coup et à l'ébranlement exagéré de certains points de la choroïde pendant le choc. Diagnostic Lc diaguoslic de la rupture de la choroïde repose sur les caractères que nous venons d'énumérer et principalement sur la forme hnéaire et curviligne qu'elle affecte. Aucune atrophie choroïdienne ne présente le même aspect et ne peut prêter à la confusion, La possibilité de rattacher cette lésion à un traumatisme, et les complications qui l'accompagnent, achèvent d'en révéler la nature et d'éclaircir tous les doutes.
La thérapeutique est désarmée contre la rupture ellemême et ne peut que porter remède aux complications qui lui font cortège et aux accidents inflammatoires qu'elle entraîne.
DÉCOLLEMENT DE LA CHOROÏDE.
Le décollement de la choroïde se rencontre assez fréquemment dans les yeux désorganisés à la suite de vieilles irido-choroïdites, mais il est très rare comme affection locale
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et ce n'est guère qu'un traumatisme violent qui peut lui donner naissance.
Le diaguostic repose sur la présence dans le fond de l'œil d'une tumeur sphérique, de couleur rouge sombre, immobile dans les mouvements du globe, sans plis et sans oscillations. Sur sa surface on aperçoit quelquefois le réseau des vaisseaux choroïdiens, circonstance qui la fait aisément reconnaître.
Deux affections peuvent ici prêter lieu à la confusion, à savoir : le décollement de la rétine et un néoplasme du fond de l'œil.
On distingue le décollement de la choroïde de celui de la rétine à sa teinte rouge sombre et à sa fixité complète. Si la rétine est elle-même décollée au-devant de la tumeur formée par la choroïde, le diagnostic est plus embarrassant, mais on apercevra encore, derrière la membrane nerveuse décollée, une masse globuleuse, de coloration foncée, qui n'est autre chose que la choroïde.
Les difficultés du diagnostic sont quelquefois non moins considérables, quand il s'agit de différencier un décollement de la choroïde d'un néoplasme, car celui-ci peut également succéder à un traumatisme de l'œil. C'est l'examen de la tension intra-oculaire qui est le principal élément de diagnostic. Dans le cas de décollement choroïdien, cette tension va en diminuant progressivement et conduit à la phthisie du globe; dans le cas de néoplasme, elle va au contraire en augmentant pour aboutir à un véritable glaucome.
HÉMORRHAGIES DE LA CHOROÏDE,
Les hémorrhagies de la choroïde, plus rares que celles de la rétine, se présentent sous la forme de taches arron-
dies, tranchant par leur couleur rougc-sombre, sur la coloration ros6e du fond de l'œil.
Elles ne peuvent être confondues qu'avec les hémorrhagies rétiniennes, mais s'en distinguent par plusieurs caractères.
Diagnostic. r Les altérations ambiantes sont un des premiers éléments de diagnostic. Existe-t-il des exsudations cboroïdiennes ou des plaques atrophiques, il y a tout lieu de penser que s'il y a une tache hémorrhagique dans le fond de l'œil, elle appartient à la choroïde. Semblablement, si on constate de petits épanchemenls de sang, situés le long des vaisseaux rétiniens, accompagnés d'infiltration ou d'exsudations de la rétine, il s'agit évidemment d'une lîémorrhagie rétinienne.
r En second lieu, l'aspect de la tache hémorrhagique est souvent caractéristique. Si elle est striée, allongée, à pointe effilée, elle ne peut siéger que dans les couches superficielles de la rétine, car c'est en suivant la direction des fibres nerveuses qu'elle prend une telle forme; si elle est arrondie ou elliptique, elle appartient soit à la choroïde, soit aux couches profondes de la rétine.
3° Le siège de l'épanchement sanguin a aussi son importance : c'est le pôle postérieur de l'œil qui est le lieu d'élection des hémorrhagies rétiniennes; c'est la région de lora serrata qui est le siège de prédilection des hémorrhagies
choroïdiennes. '
4° Il y a toutefois des cas où le diagnostic est tort ditficile. Lorsqu'il s'agit par exemple d'un épanchement sanguin isolé, sans altération apparente des membranes profondes et assez abondant pour s'étaler en nappe sur le fond de l'œil, on peut être singulièrement embarrassé pour en préciser le siège. Ce serait s'abuser que d espérer
nÉMORRHAGIES DE LA CHOROÏDE. 599
pouvoir lirer profit pour le diagnostic du cas oti un vaisseau de la rétine vient à croiser l'épanchement, car, d'une part, ce vaisseau peut recouvrir une extravasation sanguine située dans les couches postérieures de la rétine aussi bien que celle qui siège dans la choroïde, et d'autre part la coloration du vaisseau se confond tellement avec celle d'une large tache hémorrhagique, que le plus souvent on ne peut se rendre compte s'il passe au-devant d'elle ou s'il est lui-même recouvert par le sang épanché.
Si on s'adresse aux symptômes fonctionnels pour éclairer le diagnostic, on trouve qu'ils ne sont caractéristiques'que dans le cas où il n'existe ni scotome, ni lacune du champ visuel, ce qui locahse la maladie dans la choroïde ; si ces troubles visuels existent, la question reste indécise, car ils peuvent dépendre d'une hémorrhagie située dans la rétine, ou d'un épanchement sanguin de la choroïde assez abondant pour comprimer les cônes et les bâtonnets.
Les hémorrhagies de la choroïde, moins souvent diathésiques que celles de la rétine, reconnaissent ordinairement pour causes : 1° les traumatismes du globe; 2° les affections caractérisées par une gêne dans la circulation locale de l'œil (choroïdite atrophique, glaucome).
Elles se résorbent en laissant à leur place une tache blanche atrophique bordée de pigment et réclament le même traitement que les hémorrhagies rétiniennes en géfiéral.
OSSIFICATION DE LA CHOROÏDE
. On rencontre très souvent, dans les yeux atrophiés ou phthisiques, de véritables productions osseuses qui se sont formées dans le tissu choroïdien.
Ces productions sont tantôt disséminées, tantôt réunies,
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de façon à conslituei- une véritable coque entourant le nerf optique et s'élalant sur le fond du l'œil jusqu'au voisijjgo-e de l'ora serrata. Quoi qu'il en soit, elles sont surtout abondantes et épaisses au voisinage de la papille, et comme c'est a ce niveau que les nerfs ciliaires pénètrent dans l'œil, elles les compriment et les irritent au point d'entraîner quelquefois l'ophthalmie sympathique.
Le diagnostic de cette altération s'établit : 1° par la dureté du globe; 2° par une réaction inflammatoire plus ou moins vive, qui se traduit elle-même par l'injection de l'œil, par des douleurs ciliaires spontanées ou à la moindre pression, par des sensations lumineuses et du larmoiement.
Le seul traitement à suivre est l'énucléalion de l'œil atrophié, dans le but de calmer les douleurs et surtout d'éviter l'ophthalmie sympathique qui est toujours menaçante.
RÉTINE. — ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA RÉTINE. — MACULA. — RÉTINITES, LEURS DIVISIONS. — RÉTINITE ALBUMINURIQUE ; — GLYCOSURIQUE ; — SYPHILITIQUE; — LEUCOCYTHÉMIQUE ; — HÉMORRHAGIQUE; — PIGMENTAIRE. — embolie de L'ARTÈRE CEN- TRALE. — DÉCOLLEMENT DE LA RÉTINE. — AFFECTIONS DE LA MACULA. — GLIOME DE LA RÉTINE.
La rétine est une membrane nerveuse destinée à transformer les vibrations lumineuses qu'elle reçoit et à les rendre perceptibles. Sa structure histologique est trop complexe pour trouver place dans un traité réservé au diagnostic et au traitement des affections oculaires: nous ne ferons donc qu'exposer sommairement les principaux points relatifs à son anatomie et à sa physiologie.
D'une façon générale , cette membrane peu t être considérée" comme l'épanouissement du nerf optique et comme une dépendance de la substance grise cérébrale dont elle provient. Elle est formée de deux sortes d'éléments : T d'éléments nerveux spéciaux ; 2° d'éléments cellulaires qui enferment la trame et la charpente. Tous ces éléments sont répartis en plusieurs couches, que nous ne ferons qu'énumérer, en allant de dehors en dedans et en mettant en parallèle la nouvelle dénomination de Ranvier et l'ancienne synonymie.
1" Couche épithéliale pigmenlaire. Couche épithéliale pigmentaire. 2» Couche des cônes et des bâtonnets Couche des cônes el des bâtonnets.
3" Membrane limitante externe.. . . Membrane limitante externe.
4° Couche des cellules visuelles. .. Couche des grains externes. 5° Plexus basai Couche granuleuse externe.
„ , l bipolaires. ...)-, 6° Couche des cellules | Couche des grains internes.
( unipolaires. . . . )
7° Plexus cérébral Couche granuleuse interne.
8" Couche des cellules multipolaires . , Couche des cellules ganglionnaires.
9° Couche des fibres nerveuses Couche des fibres nerveuses.
10» Couche limitante interne Membrane Hmitante interne.
(Ranvier) (I).
Toutes ces couches sont reliées entre elles par les fibres de soutènement ou fibres de MûUer.
Uq point qui doit nous arrêter un instant, c'est l'étude du pourpre rétinien, que Franlz Boll a découvert et qui jouit de la singulière propriété de se détruire à la lumière pour se reproduire dans l'obscurité.
Si on examine en effet la face externe de la rétine d'un animal, d'une grenouille, par exemple, que l'on sacrifie après l'avoir laissée quelques heures dans l'obscurité, on voit qu'elle présente une belle coloration rouge, répandue sur le segment externe des bâtonnets, coloration qui se détruit rapidement sous l'influence de la lumière, en passant par une série de teintes qui vont toujours en décroissant. Kiihne a isolé et dissous dans la bile celte matière colorante et lui a donné le nom d'erythropsine ; il attribue son élaboration aux cellules pigmentaires de la couche épithéliale.
Les modifications du rouge rétinien sous l'influence de la lumière, les expériences très probantes d'après lesquelles l'action de la lumière sur la rétine s'accompagne toujours d'un dégagement d'électricité, semblent démontrer que le phénomène de la vision est un acte photo-chimique se passant dans les bâtonnets et dans les cônes, acte qui serait
(1) Ranvier, Cours du Collège de France.
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]e point de départ d'une excitation des cellules x-isuelles ou des fibres nerveuses qui s'y terminent. Toutefois, comme le dit Ranvier, la présence du rouge rétinien n'est pas une condition essentielle pour que la vision s'effectue, puisque certains animaux en sont complètement dépourvus, et qu'il n'en existe pas chez l'homme, au niveau de la tache jaune qui est la partie la plus sensible de la réline.
Au point de vue du rôle visuel qu'elle remplit, la rétine possède trois fonctions principales : i" la perception lumineuse; 2° la perception des formes (acuité visuelle); 3° la perception des couleurs.
r La perception lumineuse est sensiblement la même sur toute l'étendue de la rétine. (Landolt et A. Charpentier.)
2° La perception des formes (acuité visuelle) est à son maximum sur la fovea centrahs et diminue rapidement à mesure qu'on s'en éloigne. Elle marche ainsi de pair avec la répartition des éléments nerveux de la rétine qui sont surtout abondants dans le voisinage de la macula, et diminuent insensiblement de nombre en allant vers les parties excentriques. Au delà de 50° du point de fixation, selon Landolt, la perception des formes est en quelque sorte abolie.
3° La perception de couleurs suit à peu près les mêmes variations que la perception des formes, c'est-à-dire s'affaiblit considérablement au delà de la macula. On sait du reste que le champ physiologique de chaque couleur n'a pas la même étendue ; le plus étroit est celui du violet; le plus grand est celui du bleu, et on a ainsi toute une gamme chromatique constituée par le violet, le vert, le rouge, l'orangé, le jaune et le bleu.
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ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA RETINE
La rétine est invisible, dans la plus grande partie de son étendue, tant sa transparence est parfaite; nous ne voyons que ses vaisseaux et sa parlie centrale, c'est-à-dire la macula. Toutefois, dans certains yeux très pigmentés, elle se révèle par l'aspect voilé et grisâtre qu'elle communique au fond de l'œil dans le voisinage de la papille, aspect qui est physiologique et qu'il faut avoir soin de ne pas confondre avec un élat pathologique.
Nous savons, depuis la découverte de Boll, que dans l'obscurité la rétine est le siège d'une belle coloration purpurine (pourpre rétinien) ; mais nous ne pouvons avoir conscience de cette teinte, en examinant le malade à l'ophlhalmoscope , car elle se confond avec la coloration rouge uniforme du fond de l'œil.
I. MACULA
La région de la macula est la partie centrale de la rétine, celle dont les altérations ont le plus d'inQuence sur l'acuité visuelle et qui doit toujours être explorée avec soin dans tout examen ophthalmoscopique.
Celle région a la forme d'un ovale, dont le grand axe horizontal mesure environ deux millimètres. Elle est située environ à quatre millimètres en dehors du centre de la papille et à un milhmèlre au-dessous. 11 en résulte que pour la trouver à l'image renversée, il faut prendre la papille comme point de repère et la chercher sur une ligne tangente au bord supérieur du disque optique, en dedans de celui-ci et à une distance à peu près égale à deux de ses diamètres.
MACULA. COo
L'aspect de la macula est variable ; le plus souvent celte région ne se distingue en rien du reste de la rétine ; quelquefois elle se présente avec un aspect plus rouge que les parties avoisinantes; enfin, chez certains sujets, elle paraît entourée d'un anneau blanchâtre, ayant la forme d'un ovale à grand axe horizontal et qui n'est autre chose qu'un reflet lumineux dû au léger relief de ses bords.
C'est là ce qu'on appelle vulgairement le spectre ou le fantôme de la macula. Selon beaucoup d'auteurs, il ne serait visible qu'à l'image renversée, mais le D' Parent a réfuté cette assertion et fait voir qu'on peut l'observer à l'image droite, toutes les fois qu'il est visible à l'image renversée et que c'est même à l'image droite qu'on l'obtient le plus souvent.
Toutefois certaines conditions sont nécessaires pour arriver à ce résultat. II faut, dit Parent, Tque le champ d'observation soit étendu ; 2° qu'il soit illuminé d'une façon uniforme et peu intense. Ces conditions sont avantageusement réalisées, en employant un miroir fortement concave, n'ayant qu'un foyer de 6 centimètres. La dilatation de la pupille favorise aussi la production du phénomène.
En procédant de celle façon, on peut obtenir souvent le spectre de la macula, non seulement chez les enfants, mais chez les adultes et particulièrement chez ceux dont la choroïde est fortement pigmentée, car celle-ci absorbe les rayons lumineux qui reviennent de cette membrane et de la sclérotique, de sorte que le reflet maculaire n'est pas noyé dans un excès de lumière.
L'examen de la macula à l'image droite nous fournit encore d'autres renseignements. Il nous permet de distinguer un point central blanchâtre qui n'est autre chose que la fovea centrahs elle-même ou plutôt le reflet dû à sa surface concave. 11 nous permet également
de \oir de nombreuses artérioles et veinules converger vers cette région riche en vaisseaux (Leber et Delorme). Ceux-ci ne font défaut que dans le fond même de la fovea, là où il n'existe plus que des cônes et la couche granuleuse externe.
II. — PLAQUES FIBREUSES CONGÉNITALES
Pour compléter celte étude sur l'aspect de la rétine, nous devons signaler une anomalie de structure très singulière, qui donne parfois lieu à une opacité particulière de cette membrane et dont voici l'origine.
On sait que dans le nerf optique les fibres nerveuses sont entourées d'une gaine de myéline, dont elles se dépouillent eu traversant la lame criblée. Chez certains animaux tels que le lapin et quelquefois chez l'homme, dans certains cas qui ne sont pas très rares, elles conservent cette enveloppe qui est opaque, ou la reprennent après s'en être un instant séparées, cequi constitue des opacités blanchâtres, désignées sous le nom de plaques fibreuses congénitales de la rétine.
Le diagnostic de ces opacités repose sur les caractères suivants :
r Elles sont d'un blanc éclatant et se présentent sous la forme d'une ou de plusieurs taches, tantôt moindres qu'un diamètre papillaire, tantôt beaucoup plus étendues.
T Elles ont une apparence striée caractéristique, surtout manifeste au voisinage de leurs bords qui sont très irrréguhers.
3" Leur siège de prédilection est la partie supérieure et inférieure de la papille, puis sa partie interne ; le côté externe du disque optique, c'est-à-dire celui qui avoisine la macula, en est toujours exempt, de sorte qu'elles n'occu-
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pent jamais le môme côté que le staphylome postérieur.
4° Ces plaques empiètent assez souvent sur la papille et s'étendent quelquefois assez loin le long du trajet des gros vaisseaux, dont elles masquent en partie le trajet.
5° Elles sont entourées d'une rétine complètement saine et, sauf l'agrandissement du punctum caecum, elles n'occasionnent aucun trouble fonctionnel.
Ces derniers caractères permettent toujours de ne pas les confondre avec les exsudations rétiniennes, dont elles n'ont du reste ni l'aspect ni l'évolution.
RÉTINITES.
Les rétinites sont les inflammations de la rétine.
Les principales altérations qui les constituent sont : des infiltrations séreuses, des exsudais, des hémorrhagies et quelquefois des dépôts de pigment dans le tissu rétinien luimême.
Mais toutes ces formes n'ont pas une individualité propre; les trois premières surtout se combinent le plus souvent entre elles, de façon à reproduire les dessins ophthalmoscopiques les plus variés, selon la cause qui leur donne naissance.
C'est donc l'étiologie qui nous servira de principal guide pour établir la division des rétinites, et nous étudierons successivement : l^la rétinite albuminurique, 2° la rétiniteglycosurique, 3" la rétinite syphilitique, 4''la rétinite leucocythémique.
Nous envisagerons ensuite les rétinites au point de vue des altérations spécialesque l'on constate à l'ophthalmoscope et nous décrirons aussi : 5° la rétinite hémorrhagique; 6° la rétinite pigmentaire.
RÉTINITE ALBUMINURIQUE
De toutes les rétinites, c'est la rétinite albuminiirique qui présente les altérations les plus nombreuses, les plus variées et les plus caractéristiques, de sorte qu'elle a un type classique facile à reconnaître et qu'elle sert même souvent à diagnostiquer une albuminurie jusque-là ignorée; Cette rétinite se déclare non seulement dans la maladie de Bright (10 fois sur 100 environ), mais dans l'albuminurie consécutive à la grossesse, à la scarlatine, à un traumatisme de la région rénale.
Les symptômes ophtlialmoscopiques de cette affection sont les suivants :
.impiô- 1° InfiltratÂon de la papille et de la rétine. — La papille .hâimoTco- est toujours infiltrée, ainsi que la rétine avoisinante, à un degré souvent tel que son aspect rappelle l'image oplithalmoscopique de certaines névro-rétinites, de sorte que la confusion serait facile, si d'autres altérations ne permettaient de l'éviter.
r Taches blanchâtres de la rétine. — En dehors de la zone occupée par l'infiltration, la rétine est parsemée de taches blanches, brillantes, tantôt assez petites et assez nombreuses pour que le fond de l'œil paraisse en être criblé, tantôt plus grandes que la papille elle-même, lorsqu'elles se sont fusionnées et réunies. Ces taches sont dues, selon les micrographes, tantôt à des foyers de dégénérescence graisseuse qui ont envahi les éléments conjouclifs de la rétine et qui sont analogues à ceux que l'on rencontre dans les reins ou dans le cœur, tantôt à une altération sclérosante des fibres nerveuses elles-mêmes.
3» Apoplexies linéaires. — En même temps, des hémor^
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rhagies nombreuses, linéaires, en flammèches, se font remarquer le long des veines. Elles ont lieu par diapédèse, de sorte que le sang s'épanche autour du vaisseau et lui forme une sorte de gaine, qui semble augmenter son volume par places. Ces hémorrhagies subissent facilement la dégénérescence graisseuse, et se transforment en plaques brillantes, réfléchissant fortement la lumière.
4° Altérations de la macula. — Toutes ces altérations ainsi groupées forment déjà un ensemble bien propre à assurer le diagnostic, mais l'aspect de la macula vient encore ajouter un nouveau trait distinctif à la maladie. Tantôt, en effet, on voit des amas de petits points blancs, gros comme des têtes d'épingle, se réunir en groupes autour de cette région, comme des constellations d'étoiles ; tantôt ce sont des stries blanchâtres, disposées en éventail, qui rayonnent autour d'elle, lui forment une sorte d'auréole et mettent de suite sur la voie du diagnostic.
5° Affection binoculaire. — Un dernier caractère de la maladie que nous ne devons pas oublier, c'est que ces altérations rétiniennes sont presque invariablement binoculaires ; il n'existe, en effet, que très peu d'exceptions à cette loi générale (1).
Les symptômes fonctionnels sont loin d'avoir la même valeur que les précédents.
r Yidon centrale. — k voir les altérations aussi nombreuses et aussi disséminées que celles que présente la rétinite albuminurique, on serait tenté de croire la vision, sinon
(i) Le Yvert a rapporté un cas rein, situé du côté correspondant
intéressant de rétinite albuminuri- à l'œil malade (Voy. Uemeil d'oph-
que monoculaire, symptomatique thalmologie, mars i8S3)
d'une néphrite parenchymateuse Le Despagnet a relaté aussi un
survenue chez un malade, où on ne cas de rétinite albuminurique mo
constata, à l'autopsie, qu'un seul noculaire chez un saturnin
Galezowski et Daguenet.
perdue, du moins toujours notal)lement compromise. Il n''en est rien, et, dans l'immense majorité des cas, elle est si peu troublée qu'il existe un contraste évident entre les altérations de la rétine et les troubles fonctionnels observés. Toutefois l'acuité \isuelle est considérablement affaiblie, dès que la macula est atteinte et dans les cas extrêmement rares où une amblyopie centrale, de nature urémique, vient compliquer la maladie.
2° Vision périphérique. — La \ision périphérique est conservée; la dyschromatopsie n'existe que dans les périodes avancées de la maladie, de sorte que le plus souvent aucun trouble visuel saillant ne vient révéler la nature de l'affection ni même permettre de la soupçonner.
Voyons maintenant quelles sont les causes de la maladie. Causes. H est aujourd'liul démontré que la rétinite albuminurique n'est spéciale ni à la néphrite interstitielle, ni à la néphrite parenchymateuse, mais peut se rencontrer dans tous les états iiiflammatoires ou congestifs des reins, donnant lieu au passage de l'albumine dans le sang. C'est ainsi qu'on la voit se développer dans l'albuminurie consécutive à la scarlatine, àla grossesse, àFintoxication saturnine et quelquefois même à une contusion de la région lombaire; toutefois elle apparaît de préférence dans la néphrite chronique.
Mais quel est le lien qui relie celte rétinite à l'affection rénale? Est-ce l'hyperlrophie du cœur qui accompagne fréquemment la néphrite et l'excès de tension dans le système aortique qui servent ici de trait d'union, et donnent lieu aux hémorrhagies et aux altérations rétiniennes (Traube)? Est-ce l'altération du sang qui en est cause? Faut-il admettre que les altérations des parois vasculaires de l'œil sont de même nature que celles qui atteignent les vaisseaux des reins? L'anatomie pathologique semble dé-
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montrer celte dernière assertion, de sorte que l'albuminurie ne serait pas une maladie locale des reins, mais une affection générale, dans laquelle plusieurs organes sont frappés en même temps (cœur, vaisseaux, reins).
Le diagnostic de la rétinite albuminurique repose sur l'infiltration considérable de la papille et de la rétine, sur les taches blanches qui parsèment le fond de l'œil, sur les hémorrhagies linéaires des vaisseaux rétiniens, sur les altérations de la macula et enfin sur l'existence à peu près constante de la maladie dans les deux yeux. Tous ces signes réunis sont caractéristiques ; il est bon cependant de ne jamais négliger l'analyse de l'urine, afin d'éviter certaines méprises que l'on est parfois exposé à commettre.
Ces méprises sont les suivantes :
i" En premier lieu, lorsque l'œdème de la papille est très prononcé, lorsque son gonflement acquiert des proportions notables, on peut confondre la rétinite albuminurique avec une névro-rétinite de cause cérébrale. Sans doute les caractères distinctifs de ces deux affections sont souvent fort nets, et la tuméfaction considérable de la papille, les extravasations sanguines larges et non linéaires du fond de l'œil, les symptômes cérébraux qui lui font habituellement cortège, permettent en général de reconnaître facile- ' ment une névro-rétinite d'une rétinite albuminurique, mais il n'en est pas moins vrai que la ressemblance est quelquefois tellement frappante que des observateurs expérimentés s y sont trompés et qu'il est toujours nécessaire, dans les cas douteux, de recourir à l'analyse de l'urine.
Selon nous, ce qui contribue dans ces sortes de cas à aire porter un diagnostic erroné, c'est qu'on est tenté d'at hl' l'r' diagnostique trop considérable aux taches
blanchâtres disposées en éventail autour de la macula El L
sont il est vrai, un signe excellent rie rétinite albuminuri- (jue, mais elles peuven t se produi re toutes les fois que la dégénérescence sciéreuse atteint les fibres rétiniennes de cette région, et c'est ce qui a lieu parfois dans les névro rétinites.
Pour notre part, nous avons aussi vu ces altérations périmaculaires être remarquablement nettes et évidentes, dans un cas de rétinite sympathique dont nous avons publié l'observation. L'affection avait été prise par quelques confrères pour une rétinite albuminurique, quoique l'analyse de l'urine fût restée muette, mais l'énucléation de l'œil sympathisant fit cesser la maladie qui avait résisté à tous les autres moyens employés et vint ainsi confirmer l'exactitude de notre diagnostic.
2° On peut aussi, dans certains cas rares et exceptionnels, confondre la rétinite albuminurique avec la rétinite diabétique. Le type de cette dernière rétinite est en général fort différent de celui de la rétinite albuminurique, puisque la maladie se borne ordinairement à produire des taches hémorrhagiques ou quelques taches blanchâtres dans le fond de l'œil, sans grande infiltration de la papille et sans altérations caractéristiques de la macula, mais il existe des cas où la rétinite glycosurique prend tout à fait les allures de la rétinite albuminurique, au point que l'analyse de l'urine est seule capable de trancher la difficulté. C'est là un point sur lequel il est bon d'être fixé.
30 Dans cette étude de diagnostic différentiel, nous devons aussi rappeler que la rétinite albuminurique ne se présente pas toujours avec le type complet et classique que nous avons décrit. Elle a des formes frustes, dans lesquelles elle ne se traduit que par une légère infiltration papilla.re ou par quelques hémorrhagies rétiniennes. Ces hémorrhagies ont bien encore quelque chose do caractéristique, lorsque,
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s'élant produites par diapédèse, elles s'épanchent dans la gaine lymphatique du vaisseau et lui donnent par places une apparence lusiforme; mais il n'en est pas toujours ainsi et le diagnostic ne peut être assuré qu'en faisant systématiquement l'analyse de l'urine dans toutes les rétinites qui sont binoculaires et accompagnées de taches hémorrhagiques et d'infiltration de la papille.
4° Un dernier point sur lequel on doit avoir l'attention fixée, c'est que la rétinite albuminurique laisse quelquefois sur le fond de l'œil des traces ineffaçables de son passage, et qu'on doit savoir faire un diagnostic rétrospectif, pour remonter à la cause du mal. C'est ainsi qu'elle détermine un certain nombre d'atrophies de la papille, par suite de la compression subie par les fibres nerveuses. Les atrophies papillaires des femmes en couches ont presque toutes cette origine.
Rappelons aussi que longtemps après la disparition de la maladie, on trouve quelquefois, dans la région de la macula, des taches blanchâtres linéaires, qu'on pourrait prendre pour des altérations récentes et qui ne sont autre chose que des vestiges de la dégénérescence scléreuse des fibres rétiniennes, due à une ancienne rétinite albuminurique. Il est important d'être prévenu de ce fait, afin de rechercher dans les antécédents du malade et dans son passé pathologique, les éléments du diagnostic.
Dans le cours de cette étude^ nous avons vu qu'il est souvent nécessaire de recourir à l'examen de l'urine pour étabhr le diagnostic. A ce propos, nous devons faire remarquer qu'il y a des cas ot la rétinite albuminurique existe, sans que l'urine présente d'albumine. C'est ce qui a heu par exemple dans la néphrite interstitielle, où l'on peut à certains moments rencontrer des flots d'albumine et, dans
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d'autres, une absence en quelque sorte complète de ce produit. Le diagnostic est alors tenu en suspens, mais on peut encore assez souvent remonter à la cause du mal, en constatant la faible densité du liquide urinaire, une céphalalgie persistante et des troubles particuliers dans le rythme du cœur (hypertrophie cardiaque avec bruit de galop).
Le traitement de larétinitealbuminuriquedoit s'adresser en premier lieu à la maladie générale qui en est le point de départ. Suppléer autant que possible à la sécrétion rénale par des purgatifs salins; s'opposer à tout refroidissement, en recommandant au malade de porter de la flanelle; stimuler les fonctions delà peau par des diaphorétiques, des bains de vapeur et des injections de pilocarpine ; combattre l'état congestif des reins par des ventouses sèches ou scarifiées, appliquées à diverses reprises sur la région lombaire; étabhr enfin la diète lactée, qui, selon Lancereaux, Jaccoud, Dujardin-Baumetz, constitue une des principales médications de l'albuminurie, tels sont les moyens qui donnent les meilleurs résultats. En agissant ainsi contre l'état général, on favorise la guérison des altérations rétiniennes, bien qu'il n'y ait pas toujours concordance exacte entre les désordres oculaires et les symptômes morbides généraux, ceux-ci pouvant s'améliorer ou s'aggraver, sans que l'état de l'œil subisse toujours des modifications analogues.
Les préparations pharmaceutiques ont une importance beaucoup moindre. On a vanté l'acide nitrique (Forget) ; le tannin; l'iodure de potassium; les inhalations d'oxygène et, comme médication empirique, la fuchsine et la nitro-glycérine ; mais nous devons rappeler qu'il ne faut administrer les substances médicamenteuses qu'avec la plus grande réserve, chez les personnes atteintes de maladie des reins. Les moins toxiques sont les plus avantageuses et nous re-
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commandons surtout l'iodure de potassium à la dose de un ou deux grammes par jour.
Quel traitement diriger contre les altérations rétiniennes elles-mêmes ? Les vésicatoires à base de cantharide, offrant un certain danger, au moins dans les cas de néphrite aiguë, en déterminant une congestion plus active des reins, on peut les remplacer par les vésicatoires à l'ammoniaque ou par des frictions révulsives avec la pommade de Gondret ; mais les révulsifs ne paraissent avoir ici qu'une action thérapeutique très incertaine, ne sont que très peu employés et sont avantageusement remplacés par des ventouses sèches, appliquées à plusieurs reprises sur la nuque.
Une médication beaucoup plus importante consiste dans l'emploi des injections de pilocarpine. Ces injections ont l'avantage de s'adresser directement aux altérations de la rétine, tout en provoquant une sudation favorable à l'état des reins. Quand le malade est encore jeune, vigoureux, n'a pas de troubles cardiaques prononcés, on peut les mettre en usage à la dose de un centigramme environ, mais en ne les pratiquant qu'avec une extrême prudence et en n'injectant au début que quatre ou cinq gouttes d'une solution au 10°. Un œdème papillaire très prononcé, ou un degré considérable d'infiltration séreuse de la rétine en indique l'emploi, car ou a à craindre dans ces cas un décollement delà rétine, ainsi que nous l'avons observé plusieurs fois.
Lo rsque le gonflement inflammatoire de la papille est très accusé et se rapproche de celui qu'on remarque dans la névrite optique, il est bon d'appliquer quelques sangsues à la tempe, si les premiers moyens employés (injections de pilocarpine, purgatifs, diurétiques) n'ont amené aucun résultat. No us ne devons pas oublier, en effet, qu'une compression trop énergique et trop longtemps prolongée
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des fibres nerveuses peut déterminer l'alrophie de la papille, et c'est contre ce danger très grave que nous avons à lutter de tontes nos forces.
Ajoutons que, dans tous les cas que l'on a à traiter, il convient de mettre la rétine au repos le plus complet, en prescrivant l'usage des conserves teinte fumée.
Les bénéfices qu'on retire du traitement sont loin d'être toujours les mêmes. Ils sont en général complets, lorsque l'albuminurie dépend d'un état congeslif transitoire des reins, ou est née sous l'influence de la grossesse, de la scarlatine, d'une contusion violente de la région lombaire. Mais il ne faut pas oublier que, dans certains cas graves de névrite ou de rétinite gravidique, on est obligé de pratiquer l'accouchement prématuré, même au sixième ou au septième mois, pour arrêter l'albuminurie et prévenir la cécité. C'est de cette façon que nous avons dû agir, chez une malade que nous avons vue en consultation avec les professeurs Noël Guéneau de Mussy et Panas. L'albuminurie cessa immédiatement et la vue revint quoique imparfaitement.
II. — RÉTINITE DIABÉTIQUE
Bien plus rare que la rétinite albuminurique, la rétinite diabétique est aussi moins bien caractérisée. Ainsi, tandis que la première permet souvent de reconnaître l'albuminurie, à la seule inspection du fond de l'œil, la seconde ne peut au contraire être sûrement diagnostiquée que par l'analyse de l'urine et les symptômes concomitants du diabète, symptômes T TacJies hémoirhagiques . — Toutes les altérations de ^'cop'îes.'" la rétinite diabétique peuvent se borner à des hémorrhagies rétiniennes, sans situation préférée, c'est-à-dire susceptibles de se produire aussi bien à la périphérie que dans
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le voisinage du nerf optique ou de la macula. Ces hémorrhagies tantôt artérielles, tantôt veineuses, out lieu soit par rupture vasculaire, soit par diapédèse, car on voit quelquefois le sang entourer le vaisseau comme une gaine et sembler augmenter son calibre.
2° Taches blanchâtres. — En même temps que ces hémorrhagies, on voit souvent, disséminées sur la rétine, de petites taches blanches plus ou moins nombreuses dues à des foyers de dégénérescence graisseuse. A l'inverse de ce que l'on observe dans la rétinite albuminurique, elles s'accompagnent rarement d'une infiltration de la papille et de la rétine avoisinante.
3" Affections monoculaires ou binoculaires . — Ces diverses altérations sont souvent réparties dans les deux yeux; dans d'autres cas, la maladie est monoculaire.
Tel est l'aspect que présente habituellement la rétinite diabétique ; ce n'est que dans des cas exceptionnels qu'elle revêt d'autres allures et qu'elle affecte une ressemblance assez grande avec la rétinite albuminurique^ ainsi que Noyés en a rapporté un exemple remarquable.
Les symptômes fonctionnels sont en rapport moins avec symptômes
111 11* 7 1 fonction-
le nombre et la nature des altérations qu avec le siège neis. qu'elles occupent. Ainsi la vision n'est que peu compromise tant que la macula n'est pas atteinte, et se trouve au contraire considérablement affaibhe, dès que cette région est envahie par les altérations. Notons toutefois une particularité digne d'intérêt, c'est qu'une amblyopie glycosurique peut comphquer les altérations rétiniennes et déterminer un trouble visuel considérable, sans que l'examen du fond de l'œil puisse en fournir l'explication.
C'est le diabète et surtout le diabète arrivé à une période causes avancée qui est la cause de la maladie. Quant à sa pathogé- paihogU.
nie, nous pouvons la rapporter à la viciation du sang et h l'altération des parois vasculaires qui se laissent facilement rompre ou traverser par diapôdèse. Ce qui se passe du côté des vaisseaux rétiniens n'est du reste pas un fait isolé dans l'histoire du diabète, et nous savons combien celte affection prédispose à toutes les hémorrhagies en général (apoplexie du corps vitré, hémorrhagie cérébrale, hématurie, etc.).
Comme les altérations de la rétinite diabétique sont peu caractéristiques par leur nature, leur groupement ou leur siège, le moyen d'éviter toute erreur de diagnostic est de faire l'analyse de Turine, chez tout malade présentant dans un œil ou dans les deux yeux des hémorrhagies jou. des exsudations rétiniennes dont la cause échappe. Le malade peut du reste donner lui-même d'utiles renseignements, si des symptômes tels que la polyurie, la polydipsie ont déjà attiré son attention et permettent de soupçonner la maladie diathésique dont il est atteint.
Certaines affections oculaires concomitantes sont aussi de nature à faciliter le diagnostic. Nous savons, en effet, que les altérations oculaires diabétiques sont loin de se borner à la rétinite, dont nous venons de retracer les traits. Elles sont au contraire très variées, car la glycosurie peut donner lieu à des iritis, à des cataractes, à des amblyopies centrales sans lésion, à des hémiopies, cà des atrophies papillaires, à des paralysies des muscles de l'œil. Lorsque ces diverses affections viennent compliquer une rétinite, il y alieu de lui soupçonner une origine diabétique, surtout s'il s'agit d'une atrophie papillaire, d'une amblyopie sans lésion ou d'une opacité commençante du crislalhn. Dans les autres cas, la syphilis peut être aussi en jeu : c'est à l'analyse de l'urine et aux symptômes généraux qu'il appartient alors de trancher la question.
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La principale indication du Iraitement est de s'adresser à l'état général et de combattre le diabète par un régime approprié et par les eaux alcalines de Vichy, de Carlsbadet de Fougues. Le régime antidiabétique, si bien exposé par le professeur Bouchardat et les soins hygiéniques tiennent la première place dans ce traitement et priment de beaucoup les préparations pharmaceutiques. On a toutefois dans ces derniers temps beaucoup vanté le bromure de potassium (Felizet), et l'emploi de ce médicament paraît en effet fort rationnel pour combattre l'excitation cérébrale, qui est souvent le point de départ de la maladie, ainsi que nous en trouvons, la preuve, dans le diabète expérimental obtenu par la piqûre du plancher du quatrième ventricule.
Il est utile en même temps de favoriser autant que possible la résorption du sang épanché dans la rétine; mais nos moyens d'action sont ici fort limités. Nous ne pouvons songer à l'application de sangsues aux tempes, car tout traitement débilitant est formellement interdit dans le diabète, interdiction qui est d'autant plus absolue que la rétinite diabétique se montre de préférence dans les périodes avancées de la maladie et constitue ainsi un signe de fâcheux augure. Nous ne pouvons également avoir recours aux vésicatoires volants promenés autour de l'orbite ou sur la nuque, car l'expérience a appris à respecter la peau du diabétique, afin de ne pas en déterminer la gangrène. II ne nous reste donc guère à mettre en usage que des frictions stimulantes pratiquées avec de l'eau de Cologne ou du baume de Fioravanti: quelques ventouses sèches placées sur la nuque peuvent également être utiles. On achève enfin de remplir les dernières indications du traitement local, en recommandant aux malades le repos complet des yeux et l'usage des conserves teinle fumée.
Un lel traitement reste souvent infructueux, lorsque le diabète a atteint ses dernières périodes, n:iais il est souvent suivi de succès chez un certain nombre de, malades qui ne ne sont pas encore profondément débilités. Sans doute les récidives des hémorrhagies sont toujours à craindre dans une maladie telle que le diabète ; mais il n'en est pas moins vrai que nous avons vu des malades obtenir une guérison complète et durable de la rétinite glycosurique dont ils étaient atteints.
m. RÉTINITE SYPHILITIQUE.
La rétinite syphilitique, en tant qu'affection isolée, n'est pas très commune : la rétino-choroïdite syphilitique est au contraire très fréquente et, dans ce cas, c'est presque toujours par la choroïde que débute l'inflammation, symptômes Lcs slgucs ophthalmoscopiques de cette affection sont mo'sfop'i- variables, souvent peu accentués et peu caractéristiques.
V lnfiltratio7i de la papille et de la rétine. — Un des premiers phénomènes qui attire l'attention est l'infiltration de la papille et de la rétine avoisinante, principalement du côté de la macula. Cette infiltration, qui se retrouve dans beaucoup d'autres rétinites, offre quelquefois unè particularité assez intéressante, qui consiste à communiquer au fond de l'œil un aspect grisâtre ou gris jaunâtre ; d'autres fois elle n'occupe qu'un segment de la papille et s'étend de préférence dans la direction des principaux vaisseaux.
2" Taches hémorrhagiques et exsudatives. — Les taches apoplectiques sont loin d'être constantes. Quand elles existent, elles sont presque toujours veineuses, mais n'ont ni forme préférée, ni siège fixe, rien enfin qui les distmgue des taches hémorrhagiques les plus vulgaires.
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Nous en dirons autant des taches exsudatives : tantôt elles font complètement défaut; tantôt elles se montrent en même temps que les hémorrhagies ; tantôt enfin elles sont la seule lésion existante. Cependant ces taches exsudatives existent plus souvent sur la macula que sur toute autre région. Elles ne sont ni groupées en éventail, ni brillantes comme celles de la rétinite néphrétique, mais constituent de petites opacités grisâtres, ponctuées et très irrégulièrement disséminées.
Dans une forme delà maladie qui est extrêmement rare, et que de Grsefe a décrite sous le nom de rétinite centrale à récidive, ces petites taches n'ont qu'une existence éphémère de quelques jours, et disparaissent pour se reproduire bientôt, en s'accompagnant d'un trouble visuel très prononcé.
3° Altérations de voisinage. — La choroïde participe souvent à l'affection et en témoigne par des taches exsudatives ou atrophiques et par un trouble caractéristique du corps vitré. Ce n'est plus alors à une forme pure de rétinite que nous avons affaire, mais à une véritable rétino-choroïdite, ce qui aggrave le pronostic et rend le traitement beaucoup plus long.
^"Altérations ultimes. — Lorsque l'affection n'a pas été soignée ou appartient à une forme de syphilis grave et rebelle, on voit la maladie amener peu à peu la dégénérescence alrophique de la papille et l'infiltration pigmentaire de la rétine, ainsi que nous l'avons souvent observé avec le professeur Fournier.
Les symptômes fonctionnels sont nombreux, mais n'ont sympiômes
' fonction-
également rien de caractéristique. «'^is.
r Yision centrale. — La vision centrale est souvent plus compromise que ne semble l'indiquer l'image ophthalmoscopique, à l'inverse de ce qui se produit dans d'autres
espèces de rétinilcs. Toutefois son affaiblissement est surtout en rapport avec la présence des altérations dans la macula. Comme celte région est assez souvent atteinte, on a occasion d'observer ici des scotomes centraux, et les symptômes de métamorphosie et de micropie qui sont particuliers aux altérations de la tache jaune.
Notons aussi que la maladie marchant par crises, l'acuité visuelle présente de grandes variations, pendant lesquelles elle est tantôt améliorée, tantôt considérablement afTaiblie.
2° Visio?! périphérique. ■ — La vision périphérique est conservée ou présente parfois quelques lacunes, correspondant aux altérations de la rétine, lorsqu'elles sont très étendues.
3° Photopsies. — Les photopsies sont fréquentes, par suite d^ la compression éprouvée par les fibres nerveuses, et assez prononcées pour que le malade soit souvent tourmenté par des sensations de lueurs, d'étincelles, qui forment au-devant de ses yeux un véritable feu d'artifice.
4° Photophobie. — La photophobie fait rarement défaut et le malade est souvent complètement ébloui en passant d'un milieu sombre à une vive lumière. C'est pour remédier à ce symptôme que l'on doit toujours lui conseiller l'usage des conserves teinte fumée.
5° Dyschromatopsie. — Dans les périodes avancées de l'affection, la dyschromatopsie est fréquente; le malade con- ' fond surtout les couleurs composées et ne reconnaît pas le jaune, le vert et le violet.
6" Affection monoculaire. — La maladie ne frappe généralement qu'un seul œil; ce n'est qu'après une longue durée ou quand elle n'a pas été convenablement traitée, qu'elle devient binoculaire.
Diagnostic. Autant la choroïdite syphilitique est nettement caracté-
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risée par ses allures et sa marche, aulant la rélinite syphilitique est une affection mal dessinée, n'ayant rien de spécial, au moins tant que les lésions restent bornées à la rétine. On éprouverait donc les plus grandes difficultés à établir le diagnostic, si on ne trouvait dans les antécédents du malade, et quelquefois dans une autre affection oculaire, les éléments nécessaires pour faire reconnaître la maladie.
Du côté de l'œil, on sait toute l'importance que nous accordons pour mettre en évidence la syphilis oculaire, aux altérations qui frappent simultanément ou à court intervalle plusieurs membranes à la fois, surtout si ces membranes sont de structure différente. Ainsi, si en même temps qu'une rétinite nous trouvons une choroïdite, ou une iritis, mais surtout une périnévrite ou une paralysie des muscles de l'œil, la nature de l'affection nous est dévoilée. Il n'y a guère que le diabète qui puisse être une cause d'erreur, car il partage avec la syphilis le pouvoir de déterminer dans l'œil des locahsations morbides multiples, mais dans les cas douteux, l'analyse de l'urine tranche facilement toute incertitude.
Les manifestations cutanées syphilitiques font du reste souvent cortège à la rétinite syphilitique car il est de règle que celle-ci se développe à la fin des accidents secondaires ou dans la période intermédiaire entre ces accidents et les accidents tertiaires.
La rétinite syphilitique est plus rapidement curable que la choroïdite syphilitique et un traitement'mercuriel énergique peut en triompher. Les règles de ce traitement ont déjà été exposées à propos de cette dernière affection. Ajoutons que les injections hypodermiques de cyanure de mercure sont, selon nous, un des meilleurs moyens à employer pour favoriser la guérison.
IV. — RÉTINITE LEUCOCYTFTÉMIQUE
Décrile pour la première fois par Liebreich, la rétinite leucocythémique emprunte son nom à l'altération du sang qui lui donne naissance.
Cette rétinite, qu'on n'observe guère qu'une fois sur trois ou quatre cas de leucocythémie splénique, se caractérise par les symptômes ophlhalmoscopiques suivants : symptômes 1" Aspcct cttractéristique du fond de l'œil. — Le fond de Jïcopi- l'œil a perdu sa coloration normale, pour revêtir une teinte ""qu'es." jaune-orange toute spéciale, due à l'énorme quantité de globules blancs accumulés dans le sang, teinte qui est surtout appréciable à un éclairage peu intense.
V Infiltration de la papille. — La papille infiltrée, voilée, n'a plus ses contours d'instincts. La rétine participe à cette infiltration, surtout au voisinage des principaux vaisseaux.
3° Aspect des vaisseaux. — Les vaisseaux, d'une coloration moins foncée que d'habitude, tranchent faiblement sur la teinte générale du fond de l'œil ; les artères sont étroites ; les veines variqueuses. Ces divers vaisseaux présentent souvent un liseré blanchâtre, dû à l'extravasation des .leucocythes, comme cela se voyait très bien dans un cas rapporté par le professeur Tillaux (i?.cm7 dophthalmologie).
4» Aspect de la macula. - Dans la région de la macula et autour du disque optique, on observe fréquemment de petites taches d'un blanc grisâtre, entourées d'une zone diffuse légèrement rouge. Ces taches ne sont autre chose que des hémorrhagies constituées surtout par amas de globules blancs exlravasés par diapédèse (Becker) Elles sont quelquefois assez proéminentes pour faire sa.lhe dans le corps vitré (M. Perrin).
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Les symptômes fonctionuels sont en général peu [)rononcés et ce n'est que lorsque la macula est atteinte qu'un trouble visuel appréciable se manifeste.
Le diagnostic de cette affection repose sur les caractères ophthalmoscopiques que nous avons mentionnés, sur l'altération remarquable du sang qui contient quelquefois jusqu'à un globule blanc sur trois ou quatre globules rouges, au lieu de 1 sur 300 qui est la proportion normale, et enfin sur l'engorgement considérable de la rate et des principaux ganglions.
Le traitement de cette rétinite se confond avec celui de la maladie générale qui lui donne naissance.
V. — RÉTINITE HÉMORRHAGIQUE
Les hémorrhagies de la rétine ne sont souvent qu'un symptôme commun à diverses variétés de rétinites ; dans d'autres cas, elles sont la seule lésion qui existe sur la rétine et constituent à elles seules toute la maladie, qui est alors désignée sous le nom de rétinite hémorrhagique.
Les symptômes ophthalmoscopiques de cette affection sont très caractéristiques.
^ Symplôraes
i° Aspectet forme.— Leshémorrhagies delà rétine se pré- Js^opi . sentent sous l'apparence de taches d'un rouge sombre, tran-
chant manifestement sur la coloration rouge orangé du fond de l'œil.
Leur forme varie selon la situation qu'elles occupent et selon leur mode de production. Siègent-elles dans la couche des fibres nerveuses, elles sontpetites,àpointes effilées, en flammèches, parce qu'elles suivent la direction de ces fibres. Occupent-elles au contraire les couches plus profondes, elles sont irrégulièrement arrondies, en forme de
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plaques ou de foyers dïitendue variable. Se font-elles par diapédèse et non par rupture des parois vasculaires, elles forment une sorte de gaine sanguine au vaisseau, qui semble augmenter de volume dans une certaine portion de son étendue et prend un aspect fusiforme tout à fait caractéristique.
2° Si^ge. — Les hémorrhagies rétiniennes siègent de préférence dans la région de la macula et au voisinage de la papille. Quelques-unes cependant occupent la surface même du disque optique ; d'autres très rares semblent se faire jour par le bord de la papille et paraissent provenir d'une hémorrhagie qui s'est faite entre les gaines du nerf optique. En résumé, c'est le pôle postérieur de l'œil qui est leur véritable lieu d'élection et on les rencontre, en effet, très rarement dans la région périphérique, là précisément oîi les hémorrhagies choroïdiennes sont le plus fréquentes.
Nombre y étendue. —On ne saurait rien dire de précis sur le nombre et l'étendue de ces taches. Elles sont quelquefois très petites et très nombreuses et constituent ce qu'on est convenu d'appeler le sablé hémorrhagique de la rétine; d'autres fois il n'y a qu'une seule tache, pouvant avoir plusieurs fois le diamètre de la papille.
4" Origine. — Les hémorrhagies de la rétine sont tantôt artérielles, ce qui est rare et ce qui se voit de préférence dans les maladies de cœur, tantôt veineuses et le plus souvent capillaires. C'est parles rapports immédiats qu'elles affectent avec les artères et les veines qu'on juge de leur origine.
5° Altérations de voisinage. — La papille est légèrement infiltrée, ainsi que la portion de la rétine voisine de la tache hémorrhagique, mais cette infiltration ne tarde pas à disparaître.
6° Période de régression. — Lorsqu'une tache hémorrhagique s'est formée, elle tend à se résorber. Cette résorption
. RÉTINITE IIÉMORRIIÂGIQUE. 627
est assez prompte pour les hémorrhagies en flammèches, car la quantité de sang répandue est minime. Elle est plus longue pour les foyers hémorhagiques, mais ceux-ci sont également susceptibles de disparaître sans laisser la moindre trace. Quelquefois, il est vrai, et c'est ce qui arrive surtout pour les hémorrhagies de la macula, le foyer sanguin comprime la choroïde, en altère l'épithélium et laisse à sa suite une plaque atrophique ou tout au moins une tache pigmentai re.
Ce sont là les modes de terminaison habituels des hémorrhagies rétiniennes vulgaires; quant à celles qui surviennent dans l'albuminurie ou la glycosurie, elles suivent des phases toutes différentes. On les voit souvent subir la dégénérescence graisseuse et donner lieu à une tache blanchâtre, brillante, susceptible de durer un temps plus ou moins long et même de se transformer en plaque scléreuse indélébile.
Un dernier mode de terminaison des extravasations sanguines de la rétine doit encore être signalé.
Lorsque le sang s'infiltre tout à la fois et en abondance dans cette membrane et dans l'intérieur du corps vitré, il peut, sous l'influence de causes encore inconnues subir des transformations remarquables, s'organiser en tissu conjonctif et donner lieu à des néo-membranes de formes extrêmement bizarres. Le docteur Parent a publié, dans le Recueil dophthalmologie de 1880, la plupart des cas conmis et en a reproduit toutes les figures, ce qui donne une idéejxacte des modifications étranges dont nous venons de
Les hémorrhagies rétiniennes se déclarant d'une manière s subite le trouble visuel qui en résulte a aussi pour a tère d'être brusque et instantané. Toutefois, ce tilb e " ' "
Causes.
suel est en rapport avec le siège deThémorrliagie, bien plus qu'avec l'étendue qu'elle occupe; il est peu considérable tant que la macula est respectée; il est au contraire très prononcé, lorsque celte région est atteinte et reste quelquefois définitif.
La vision périphérique présente parfois des scotomes en rapport avec des foyers hémorrhagiques étendus. Une assez notable partie du champ visuel est perdue, lorsque l'hémorrhagie provient d'unebranche artérielle qui s'est ensuite obUtérée.
Un certain degré de dyschromatopsie est fréquent, et quelques maladesvoient les objets colorés en rouge, en bleu ou en vert.
Les causes des hémorrhagies rétiniennes sont nombreuses •
1" Nous pouvons citer eu premier lieu les affections du cœur. Cette cause n'est pas rare et comporte une certaine oravité, car ce qui se passe dans l'œil est le tableau de ce qui peut se passer un jour dans l'encéphale, de sorte que l'avenir cérébral du malade est en jeu.
^' Les altérations des parois vasculaires (dégénérescence alhéromateuse, anévrssmes miliaires), ainsi que les thromboses sont une source fréquente d'apoplex.es de la rétme, ainsi que nous l'avons observé plusieurs fois avec le professeur Potain. On constate souvent dans ces cas ob Wératiln de quelques branches vasculaires devenues blanches et
"rLëràllérations du sang peuvent aussi donner lieu à de épanchements de sang rétiniens. Ces épanchem nts soit fréquents dans l'albuminurie et la gljcosuce et dans ce tains cas rares, constituent les -•'-;"i''-;^;f moscopiques de ces affections : de là, 1 mtérêt qu .1 y a. pou.
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le diagnostic, à faire toujours l'examen de l'urine dans les cas douteux. La cliloro-anémie, l'impaludisme, le scorbut, l'hémophilie, la syphihs comptent aussi parmi les affections qui favorisent le plus les hémorrhagies rétiniennes.
4° Les troubles circulatoires produits par la suppression du flux menstruel et du flux hémorrlioïdal, ou par un effort violent, occasionnent quelquefois ces hémorrhagies. Ce sont surtout ces causes que l'on rencontre dans la jeunesse et qui comportent en général le pronostic le plus favorable.
5° Nous devons signaler également l'intluence du glaucome sur la production des hémorrhagies rétiniennes. Ainsi ces hémorrhagies ne sont pas rares, quand on pratique l'iridectomie contre cette affection, à cause delà diminution brusque de la pression intra-oculaire ; d'autre part, elles constituent quelquefois la première phase de certains glaucomes irréguliers, appeléspour cette raison glaucomes hémorrhagiques.
6° Les violentes contusions du globe et le prolapsus du corps vitré peuvent enfin être cause de rupture des vaisseaux rétiniens et d'hémorrhagies traumatiques, qui sont ordinairement en plaques très étendues.
r Reconnaître l'existence d'une tache hémorrhagique dans le fond de l'œil; 2° la localiser dans la rétine; 3° rechercher si elle est d'origine artérielle, veineuse ou capillaire; 4° déterminer enfin la cause qui lui a donné naissance, telles sont les principales questions que 'comporte l'étude du diagnostic.
Nous avons vu qu'une hémorrhagie de la rétine se pré- Diagnostic, sente sous l'aspect d'une tache rouge sombre, tranchant par sa coloration foncée, sur la coloration rouge orangé du fond de l'œil. C'est là un de ses principaux caractères, mais
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cet aspect peut être trompeur, car toute tache rouge du fond de l'œil n'est pas nécessairement une tache hémorrhagique.
Une première preuve de ce fait nous est fournie par l'aspect de la macula.
A l'état physiologique, nous savons que cette région se présente quelquefois à l'observateur avec une coloration manifestement plus foncée que celle des parties voisines, mais il est impossible en pratique de confondre un pareil état avec une apoplexie, car l'absence de tout trouble fonctionnel suffit toujours à faire éviter cette méprise, à supposer qu'on puisse la commettre.
A l'état pathologique, les difficultés du diagnostic sont beaucoup plus grandes. En effet, dans certaines affections du fond de l'œil, surtout dans celles qui sont produites par un arrêt brusque de la circulation, comme l'embolie de l'artère centrale nous en offre un exemple, on voit la rétine s'infiltrer, prendre une teinte louche, grisâtre, tandis que la macula acquiert une coloration d'un rouge éclatant, contrastant singulièrement avec l'aspect terne des régions avoisinautes. Est-ce là une hémorrhagie? est-ce au contraire un simple effet de contraste, la macula échappant en quelque sorte à l'infiltration qui envahit la rétine, et conservant sa teinte physiologique, rehaussée par la coloration grisâtre qui l'entoure? La question a été résolue dans ce dernier sens, mais non sans avoir embarrassé les premiers observateurs, tant cet aspect de la macula a de ressemblance avec une véritable apoplexie.
Un autre' exemple de tache rouge circonscrite du fond de l'œil, simulant un petit foyer hémorrhagique, se rencontre quelquefois sur la papille. Au début de certaines névro-rétinites, on voit, en effet, les vaisseaux capillaires de la papille se développer par places, en nombre tel qu'ils forment
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par leur agglomération une sorte de tache rouge, présentant l'aspect d'une véritable extravasation sanguine. Lorsqu'on a des doutes sur la nature d'une pareille tache, il suffît, pour en dévoiler l'origine, de comprimer légèrement l'œil examiné. Si elle est constituée par des capillaires, elle disparaît complètement pour reparaître dès que cesse la compression; si elle est de nature ecchymotique, son aspect reste le même et ne subit aucune modification.
2° Une fois l'existence d'une hémorrhagie reconnue, ce qui a lieu en général sans difficulté, il s'agit d'en locahser le siège dans la rétine et non dans la choroïde, ou autrement dit de distinguer les hémorrhagies rétiniennes des hémorrhagies choroïdiennes. Cette distinction repose sur de nombreux caractères que nous avons déjà eu occasion d'énumérer : il nous suffira de rappeler que les apoplexies choroïdiennes sont rares, n'ont jamais une apparence striée, en flammèches, mais sont toujours en plaques plus ou moins étendues. En outre elles siègent ordinairement à la périphérie et non au voisinage du pôle postérieur de l'œil , ne provoquent l'infiltration ni de la papille ni de la réline avoisinante, et accompagnent presque toujours d'autres affections choroïdiennes qui les font aisément reconnaître.
3° Lorsqu'on est assuré qu'il s'agit d'une hémorrhagie rétinienne, ou doit rechercher si elle est artérielle , veineuse ou capillaire et se guider pour cela sur les rapports qu'elle affecte avec les gros vaisseaux. Le lieu de rupture apparaît quelquefois sous la forme d'un point noir : s'il s'agit d'une artère rompue, le vaisseau peut quelquefois être oblitéré par un caillot et devenir exsangue au delà du point lésé.
4" Enfin le diagnostic n'est complet que lorsqu'on a trouvé la cause de l'hémorrhagie.
Pour résoudre celle queslion, l'aspect des taches apoplectiques ne manque pas d'une certaine importance.
Lorsqu'on voit, par exemple, des taches liémorrhagiques en plaques, en foyers circonscrits plutôt qu'en flammèches, se locahser autour de la macula, récidiver facilement, n'exister ordinairement que dans un seul œil et ne se manifester qu'après la cinquantaine, il y a lieu de supposer une dégénérescence athéromateuse des vaisseaux ou une maladie du cœur. Lorsque ces taches se circonscrivent dans une certaine portion de la rétine, se groupent dans le voisinage d'une grosse branche veineuse et s'entourent d'une infiltration œdémateuse diffuse, on est autorisé à les attribuer à une thrombose avec infarctus hémorrhagique. Enfin, si les apoplexies rétiniennes sont binoculaires, striées, en flammèches, elles sont en quelque sorte caractéristiques des états dyscrasiques. Parmi ces hémorrhagies dyscrasiques, celles qui dépendent de l'albuminurie sont les plus nombreuses et offrent une particularité qui les fait aisément reconnaître : s'effectuant par diapédèse, elles forment souvent autour des vaisseaux une sorte de gaine hémorrhagique qui leur donne une apparence fusiforme dont nous avons déjà fait connaître toute l'importance.
Toutefois, quelle que soit la valeur diagnostique des indications que nous venons de donner, c'est surtout l'état général des malades qui peut fournir les plus précieux renseignements. On devra donc explorer avec soin le cœur et les principales artères , rechercher les différentes diathèses et souvent faire l'analyse de l'urine, pour arriver à une certitude complète sur la cause de la maladie. Traitement. Favorlscr la résorption du sang épanché et prévenir de nouvelles hémorrhagies, telles sont 'les deux indications à remphr dans le traitement des hémorrhagies rétiniennes.
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Les douches de vapeur sur les yeux; les frictions stimulantes autour de l'orbite; les vésicatoires volants promenés sur le front et les tempes; les ventouses sèches appliquées sur la nuque; enfin, les instillations alternatives d'atropine et d'ésérine ou d'homatropine et de pilocarpine, dans le but de déterminer des phénomènes de contraction ou de dilatation dans les parois vasculaires : tels sont les moyens locaux que l'on met habituellement en usage pour hâter la résorption du sang extravasé. Nous administrons en même temps, à titre de résolutif, une petite quantité d'iodure de potassium, et, dans les cas rebelles, nous mettons en usage les injections de pilocarpine. Ces injections réclament toutefois une grande prudence; quelques gouttes d'une solution au dixième suffisent au début et on n'élève la dose que progressivement, sans dépasser un ou deux centigrammes de substance active.
La seconde indication du traitement consiste à s'opposer autant que possible à de nouvelles hémorrhagies, car ce sont celles-ci qui, en se reproduisant, éternisent et aggravent la maladie. C'est alors qu'il faut remonter autant que possible aux causes de l'affection et diriger contre chacune d'elles une médication appropriée.
Lorsque l'hémorrhagie est due à la dégénérescence athéromateuse des parois vasculaires, nous ne disposons que de bien peu de ressources pour en prévenir le retour. Que faire en effet contre Fathérome, contre cette rouille de la vie, ainsi que l'appelle le professeur Péter? Nous sommes réduits ici à de simples mesures hygiéniques, dont les principales consistent à éviter avec le plus grand soin tout ce qui est de nature à congestionner le cerveau. A ce titre, les repas trop copieux et les exercices violents seront sévèrement proscrits; on ordonnera en même temps quelques
laxatifs légers, et toutes les fois que le malade a la tête lourde, congestionnée, on fera de préférence usage des préparations aloétiques, afin de mettre à profit l'action dérivative puissante qu'elles ont sur le gros intestin et les organes du petit bassin.
Les hémorrhagies rétiniennes reconnaissent-elles pour cause une altération du sang, nous sommes déjà plus puissants pour les combattre et en prévenir le retour. Sans parler du traitement spécial qu'elles réclament, lorsqu'elles sont sous la dépendance de l'albuminurie, du diabète, de la syphilis, de l'intoxication palustre, disons que le traitement tonique et fortifiant trouve ici une de ses indications les plus évidentes. Le fer, le quinquina et quelques pratiques hydrolhérapiques sont aussi les meilleurs moyens à opposer aux hémorrhagies de la chlorose, du scorbut, de l'anémie, etc.
Toutefois, c'est lorsque les apoplexies rétiniennes sont en quelque sorte accidentelles, que l'on est le plus en droit de compter sur une guérison complète et exempte de toute récidive. De ce nombre, sont celles qui succèdent à un effort violent, ou qui sont provoquées par la suppression du flux menstruel ou hémorrhoïdal. 11 est utile, dans ces derniers cas, de chercher à régulariser les règles, en appliquant chaque mois une ou deux sangsues sur la partie supérieure des cuisses, à l'arrivée présumée de l'époque menstruelle, et de rappeler les hémorrhoïdes disparues, au moyen de préparations aloétiques ou de suppositoires stibiés.
yi. — RÉTINITE PIGMEiNTAIRE.
La rétinite pigmentaire est caractérisée par l'infiltration de petits amas pigmentaires dans l'épaisseur de la réline.
copiques.
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C'est là son caractère le plus apparent mais qui n'est que secondaire, car le véritable processus de la maladie est une dégénérescence scléreuse de tous les éléments rétiniens et principalement des éléments vasculaires.
Nous reconnaissons à cette maladie deux variétés distinctes : l'une congénitale, l'autre acquise ou syphilitique, variétés que nous allons décrire successivement.
r Rétinite pigmentaire congénitale.
Celte affection se révèle par un ensemlDle de symptômes ophthalmoscopiques très nets et (rès précis.
r Sclérose des vaisseaux de la rétine. — La papille con- sy^p.ômes serve pendant de nombreuses années sa coloration nor- "mis-'" maie qu'elle doit aux fins capillaires qui l'alimentent ; mais si ses vaisseaux nourriciers restent longtemps indemnes^ il n'en est pas de même de ses gros vaisseaux, c'est-à-dire de ceux qui sont spécialement deslinés à la rétine. Ceux-ci diminuent rapidement de calibre, par suite de l'épaississement de leurs parois, deviennent filiformes, ne charrient plus qu'un mince filet de sang et finissent même par s'obslruer complètement, et disparaître. Cette atrophie des vaisseaux rétiniens est un des caractères les plus saillants de la maladie, celui dont on doit tenir le compte le plus sérieux pour le diagnostic.
2° Pigmentation des parties périphériques de la rétine. — Un autre caractère de la maladie est l'aspect pigmenté ou l.gré que présente la rétine dans la région de l'ora serrata En explorant cette région, on voit la membrane nerveuse parsemée de nombreuses petites taches noirâtres Jrrégulières, envoyant dans diverses directions des prolongements, qui relient ces taches les unes aux autres
forment une sorte de réseau à mailles plus ou moins larges, et rappellent dans leur ensemble la configuration microscopique des corpuscules osseux. La distribution de ces taches n'est pas toujours régulière : certains segments de l'ora serrata en sont criblés, tandis que des parties voisines en sont complètement exemptes. On les rencontre surtout le long des gros vaisseaux, et on les voit diminuer de nombre, à mesure qu'on se rapproche de la papille. Elles sont dues à l'infiltration du pigment de la couche épithéliale de la rétine dans l'épaisseur de celte membrane tout entière, et communiquent au fond de l'œil un aspect tellement particulier et tellement saisissant, qu'elles ont servi à faire donner à la maladie le nom qu'elle porte.
3° Altérations de la choroïde. — Les altérations de la choroïde sont nulles ou peu marquées, car on a rattaché à la rétine la couche épithéliale pigmentaire qu'on décrivait autrefois comme lui appartenant. Ces altérations se bornent à la production de quelques excroissances verruqueuses et ' à la sclérose partielle de quelques vaisseaux choroïdiens, après une longue durée de l'affection.
4° Cataracte polaire postérieure. — Il est d'observation que le cristalhn s'opacifie souvent dans les dernières périodes de la maladie; mais la cataracte qui se forme est une cataracte toute particulière, qui reste ordinairement stationnaire, qui est hmitée au pôle postérieur de la lentille, et qui est désignée pour cela sous le nom de cataracte polaire postérieure.
5° Atrophie de la impille. — La sclérose des vaisseaux rétiniens finit, après bien des années, par atteindre les vaisseaux nourriciers de la papille. On voit alors se développer une atrophie papillaire, surtout remarquable par l'aspect fihforme des vaisseaux centraux, caractère qui
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permet toujours de la dilTérencier de l'atrophie progressive, dans laquelle les gros vaisseaux conservent leur calibre normal.
Les svmptômes fonctionnels, non moins caracléristiques sympiôm,
^ ' fonction
que les précédents, sont les suivants :
1° Vision centrale et vision périphérique. — La vision centrale reste intacte pendant fort longtemps, tandis que la vision périphérique se rétrécit concentriquement dès le début, et finit par ne plus laisser au champ visuel qu'une étendue de quelques centimètres.
C'est ce contraste qui existe entre ces deux sortes de visions, l'une conservée, l'autre en grande partie perdue, qui est un des caractères distinctifs de la maladie. Ce contraste est quelquefois tellement accentué, qu'on voit des malades pouvoir lire les caractères les plus fins, alors qu'ils sont dans l'impossibilité de se conduire dans la rue, car ils ne voient rien en dehors du point de fixation. Dans les dernières périodes de la maladie, l'acuité visuelle s'affaiblit à son tour et finit par se perdre totalement.
2° Héméralopie. — En même temps que la rétine s'atrophie, elle perd son excitabilité et ne peut plus fonctionner que lorsque l'éclairage est très intense : de là une héméralopie qui est un des signes les plus caractéristiques de la maladie. Ce symptôme apparaît dès l'enfance ou la jeunesse, persiste pendant toute la maladie, et se différencie ainsi, par sa ténacité, de l'héméralopie épidémique ou bénigne, qui n'a qu'une existence variant de quelques semaines à quelques mois.
3° Nystagmus, — Par suite de la perte de la vision périphérique, le malade ne peut plus voir un objet, en l'embrassant d'un seul coup d'œil ; il est obligé d'en fixer successivement chacune des parties : de là, une très grande
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mobilité du regard et souvent un véri(al)le nystagmus.
4° Marche lente de Vaffection. — La marche de l'affection a aussi une certaine importance pour le diagnostic. En général cette marche est extrêmement lente, et la cécité n'arrive quelquefois qu'après trente ou quarante ans. Toutefois, l'évolution de la maladie est variable, et, chez certains sujets, elle est tellement rapide que l'enfant a déjà perdu toute vision dès l'âge de cinq ou dix ans. Leber a môme cité des cas de cécité chez les nouveau-nés, à la suite d'une rétinite pigmentaire ayant traversé toutes ses phases pendant la vie intra-utérine.
5° Affection binoculaire. — La rétinite pigmentaire est presque toujours binoculaire ; il n'y a que de très rares exceptions à cette règle, iuses. Les causes de cette affection sont encore très obscures. L'influence de l'hérédité paraît évidente, car on voit souvent la maladie se développer sur les enfants d'une même famille, plus particulièrement sur les garçons que sur les filles. On a aussi mentionné la coïncidence de cette affection avec la consanguinité des parents (Liebreich); avec l'idiotie et la surdi-mutité (de Graefe); avec des doigts ou des orteils surnuméraires (Hôzing, Stor); avec la syphihs héréditaire (Galezowsld). Une telle diversité d'opinions prouve bien l'incertitude qui plane encore sur cette question.
2° Rétinite pigmentaire syphilitique.
Cette forme de rétinite a la plus grande analogie symptomatique avec la précédente, mais en diffère par son point de départ, qui est une choroïdite syphilitique qui a amené peu à peu la dégénérescence de la rétine et son infiltration pigmentaire.
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Les symptômes ophllialmoscopiques sont les mêmes que dans la forme congénitale, sauf les différences suivantes : 1° Les taches pîgmentaires qui tapissent la périphérie de la rétine sont un peu plus grosses et affectent souvent une forme circulaire, comme certaines sypliihdes cutanées.
2" La choroïde qui a été primitivement atteinte présente de notables altérations consistant en de vastes plaques atrophiques, entremêlées de taches exsudatives; le trouble du corps vitré est très fréquent.
3" La maladie a une évolution plus rapide et amène l'atrophie de la papille à brève échéance.
Les symptômes fonctionnels sont d'abord ceux de la choroïdite spécifique, puis, à la longue, l'héméralopie se prononce, le champ visuel se rétrécit d'une façon concentrique, et enfin la vision centrale se perd. Pendant l'évolution de la maladie, on rencontre toujours des photopsies qui manquent dans la forme précédente, ainsi qu'une dyschromatopsie précoce.
Il y a peu de maladies du fond de l'œil où les symptômes fonctionnels aient une importance diagnostique aussi grande que dans la rétinite pigmentaire. Ils sont, en effet, tellement caractéristiques, qu'ils peuvent servir à étabhr le diagnostic Amsi, tout malade qui se plaint d'une héméralopie persistante, et qui présente un rétrécissement concentrique du champ visuel, est presque à coup sûr atteint de rétinite pigmentaire. On voit combien sont importants ces deux svmntômes réunis. ^
Les signes oph(halmoscopiques ne sont pas moins tranchés, et rien de plus aisé à constater que la diminution du calibre des vaisseaux rétiniens et la pigmentation des parties périphériques de la rétine. ^
On ne confondra donc pas cette pigmentation toute spé-
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ciale, en forme de réseau, avec les gros amas de pigment dus à une choroïdite atrophiciue. Ici, ils sont disséminés çà et là, en îlots, ou en traînées autour de grandes plaques blanches qui tapissent le fond de l'œil; en outre, ils ne sont accompagnés ni d'iiéméralopie, ni de rétrécissement du champ \isuel, ni de diminution de calibre des vaisseaux rétiniens, de sorte que les caractères différentiels de ces deux affections sont nombreux et extrêmement tranchés.
La pigmentation des parties périphériques de la rétine est, comme on le voit, un des traits caractéristiques de la maladie et joue un grand rôle dans le diagnostic; cependant elle n'en constitue pas un caractère absolument essentiel et peut faire défaut dans un certain nombre de cas. On a alors affaire à des rétinites pigmentaires sans pigment. Il est bon d'être prévenu de leur existence, afin d'apprendre à les diaanosliquer par l'atrophie des vaisseaux rétiniens qui ne manque jamais, et par les symptômes fonctionnels que nous
avons signalés.
Quant aux caractères différentiels qui existent entre la . rétinite pigmentaire congénitale et la rélinite pigmentaire : acquise, nous les résumons dans le tableau suivant qui en | donne un rapide aperçu : - ■ ,
90 RÉTINITE PIGMENTAIRE ACQUISE j \o RÉTINITE PIGMENTAIRE ^ r\LliiMiii rx |
OU SYPHILITIQUE. , CONGENITALE. " i
1 r^^^Ar>i 10 Pigmentation dfi la rétine SOUS j
larges et rappelant la configuration taie. |
des corpuscules osseux. parsemée de pla- '
20 Intégrité apparente de la cho- 2 Chor ^^.^^^^P
't^Aucun trouble dans le corps 3» Flocons du corps vitré fré- ] vitré. \
4° Opacité polaire postérieure du cristallin fréquente.
5" Conservation de la vision centrale et rétrécissement concentrique du champ visuel.
6° Héméralopie congénitale.
7° Perception des couleurs conservée.
8° Absence de photopsies.
9° Marche lente et régulièrement progressive de la maladie.
4° Idem.
b" Vision centrale souvent atteinte, par suite d'altérations de la macula. Vision périphérique rétrécie.
6° Héméralopie acquise.
7° Dyschromatopsie.
8° Photopsies fréquentes, 9° Marche relativement plus rapide de raffection.
La rétinite pigmentaire congénitale ne laisse que très peu de prise au traitement. Quelques auteurs ont vanté les injections de strychnine et l'emploi des courants continus, mais nous n'en avons jamais obtenu pour notre part de résultats favorables. L'usage méthodique des douches de vapeur administrées sur les yeux, au moyen de l'appareil à vaporisation de Laurenço, nous a paru quelquefois utile, mais c'est dans un régime fortifiant et dans les préparations de fer, de quinquina, d'arsenic, que nous trouvons les meilleurs moyens pour nous opposer autant que possible à la marche sans cesse progressive delà maladie.
Dans la rétinite pigmentaire syphilitique, le traitement mixte, aidé du régime tonique, doit faire la base de la médication. Nous lui devons, quelques cas d'amélioration sensible, mais il n'en est pas moins certain que la maladie, malgré son origine acquise, est elle-même fort grave et se termine souvent par l'atrophie complète de la papille.
Un caillot embolique, emporté parle torrent circulatoire, peut venir obstruer brusquement le tronc de l'artère centrale de la rétine ou une de ses branches ; de là deux varié-
Galezowski et Daguenet. aj
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lés distinctes d'embolie: T l'embolie totale, observée pour la première fois par de Graefe; 2" rcmbolie partielle.
Embolie totale. — L'arrêt brusque du sang dans une artère aussi importante que l'artère centrale de la rétine donne immédiatement lieu à un enseml)le de lésions très caractéristiques qui sont les suivantes :
r Infiltration de la papille et de la rétine. Aspect de la "•fos-'" macula. — La papille s'infiltre de sérosité, se gonfle et .copiques. tuméfic à un point tel qu'on croirait quelquefois avoir affaire à une véritable névro-rétinite. Cette infiltration œdémateuse s'étend sur la rétine avoisinante, principalement autour de la macula, où elle prend un aspect finement pointillé (de Graefe). La macula échappe elle-même à cette infiltration, et, par un phénomène de contraste, apparaît sous la forme d'une tache rouge, qui tranche vivement sur la coloration opaline des parties voisines, et simule une tache hémorrhagique. C'est là un des caractères essentiels de l'afîection, qu'il faut toujours rechercher avec
le plus grand soin.
2° Aspect des vaisseaux rétiniens. — L'aspect des vaisseaux est également très caractéristique. Les artères sont fihformes, quelquefois exsangues, ce qui se he très bien avec l'idée qu'on se fait de leur oblitération ; mais si on les examine quelque temps après le début de la maladie, on remarque que plusieurs d'entre elles ont repris leur calibre plus ou moins normal. Il est probable que la circulation se rétablit par les vaisseaux du cercle de Haller, c'est-à-dire par les branches capillaires anastomotiques qui relient les artères ciliaires courtes postérieures aux rameaux de l'artère centrale; mais ce rétablissement de la circulation, qui peut aussi dépendre de la désagrégation du caillot ou de sou déplacement, n'est pas constant et se limite à
quelques branches isolées, ce qui est insuffisant pour faire récupérer à la rétine les fonctions qu'elle a délînitivemenl perdues.
Quant aux veines, elles sont rétrécies au niveau de la papille et volumineuses à la périphérie. De Graefe y a signalé une anomalie fort curieuse mais très rare, qui consiste en ce que certaines d'entre elles semblent être divisées en tronçons, alternativement exsangues et remplis de sang, comme si la circulation, n'étant plus sollicitée par la vis a tergo et n'obéissant plus qu'aux mouvements respiratoires, s'y faisait par saccades. Ce phénomène n'apparaît que dans la période qui suit immédiatement l'oblitération.
Dans ces désordres vasculaires produits par l'embolie, on n'observe que très rarement des hémorrhagies rétiniennes, et cependant quand une artère est terminale, comme l'artère centrale de la rétine, c'est-à-dire ne s'anastomose pas avec les branches voisines, son obhtération, selon Conheim, est pour ainsi dire invariablement suivie d'infarctus hémorrhagiques, dus à la suppression de la vis à tergo et au reflux du sang veineux. Pourquoi pareil phénomène qui est commun dans la rate, le rein, le poumon ne se produit-il pas ici? On exphque cette anomalie parl'inlluence de la pression intra-oculaire qui empêche le sang veineux de refluer de l'orbite dans le globe, en quantité assez grande pour provoquer des ruptures vasculaires.
3° Période atrophique.—k^YUnue durée variable de deux ou trois mois, l'aspect du fond de l'œil est complètement différent de celui que nous venons de décrire. La rétine a repris son apparence normale, mais la papille est complètement atrophiée. Cette atrophie présente la plus grande ressemblance avec l'atrophie simple, mais en diffère par la diminution de calibre des gros vaisseaux et surtout par
1» Symptômes fonctionncls .
sa localisation dans un seul œil et par le début brusque et éclatant des lésions qui lui ont donné naissance et des troubles fonctionnels qui se sont manifestés.
Les symptômes fonctionnels de l'embolie sont très caractéristiques : perte complète et soudaine de la vision centrale, précédée quelquefois pendant plusieurs jours par un trouble visuel passager; abolition de la vision périphérique, ne laissant subsister qu'une petite éclaircie à peine appréciable dans le champ visuel externe ; disparition de tous les phosphènes, voilà les traits les plus saillants de la maladie et qui permettent toujours de la reconnaître. Ajoutons que l'affection est souvent accompagnée d'une maladie du cœur, qui peut être non seulement une lésion valvulaire d'ancienne date, mais une endocardite récente, développée à la suite d'un rhumatisme articulaire aigu, d'une maladie fébrile ou d'une maladie de Bright.
Enfin, un dernier caractère propre à l'embolie, c'est qu'elle est toujours monoculaire ou du moins ne frappe jamais qu'un seul œil à la fois. On a même longtemps admis qu'elle n'atteignait jamais les deux yeux du même malade, mais quelques cas extrêmement rares font exception à cette
règle
^Embolie partielle. — L'embolie partielle est celle qui siège dans un des rameaux de l'artère centrale. Le diacTiiostic en est facile, car la branche obstruée paraît vide de sancx, et l'infiltration de la rétine est hmitée au territoire desservi par le rameau oblitéré. En outre, contrairement à ce qui a lieu pour l'embolie totale, on constate quelquefois des infarctus hémorrhagiques, dus au reflux du sang veineux ou à l'augmentation de tension qui se produit subitement dans les capillaires voisins, au moment où l'embolie se déclare.
Les troubles fonctionnels sont en rapport avec l'étendue et le siège de l'altération vasculaire. Ainsi la vision centrale est assez bien conservée, tandis que la vision périphérique est subitement abolie dans le champ visuel correspondant à la branche oblitérée ; il y a en même temps perte du phosphène du côté lésé.
En nous en rapportant aux caractères que nous venons de retracer, le diagnostic de l'embolie est en général facile. C'est, en effet, la seule affection monoculaire où il y ait perte immédiate et complète de la vision centrale, de la vision périphérique et de tous les phosphènes ; c'est la seule également oti l'aspect de la macula soit aussi caractéristique et oh les vaisseaux présentent les phénomènes que nous avons signalés, de sorte qu'on ne peut la confondre ni avec une rétinite ni avec une névro-rétinite.
Cependant, en. analysant avec soin tous les symptômes observés, nous voyons qu'ils n'indiquent en définitive qu'un fait à savoir^ un arrêt brusque survenu dans la circulation de l'artère centrale. Or, pareil arrêt peut être produit par des affections de nature différente, qui probablement ont été souvent confondues.
Ce qui nous autorise, en effet, à élever des doutes sur un certain nombre d'embolies, c'est qu'on les observe assez fréquemment chez des personnes qui, auscultées avec le plus grand soin et par les observateurs lesplus compétents, ne présentent pas la moindre trace d'affection du cœur. Ce fait très important, rapproché de ce que nous savons sur les lésions vasculaires produites pai- l'endartérite rhumatismale, syphihtique ou autre et sur les obhtérations artérielles qui peuvent en résulter (Charcot, Lancereaux), nous autorise à penser que, dans certains cas, une thrombose peut très bien se former sur un point quelconque de
l'artère centrale, l'oblitérer complètement et donner lieu à un ensemble de caractères qui ont la plus grande analogie avec ceux de l'embolie.
Comment reconnaître ces deux affections ?
La présence ou l'absence d'une affection cardiaque constitue une différence des plus importantes, mais d'autres signes distinctifs peuvent également être invoqués. Ainsi, selon nous, ces phénomènes prodromiques consistant en troubles visuels passagers, qui surviennent un ou deux jours avant l'explosion de la maladie, plaident plutôt en faveur de la thrombose, bien que Mauthner les ait précisément attribués à l'embolie, en admettant que le caillot oblitérant a d'abord une forme irrègulière, qui laisse libre une certaine partie de la lumière du vaisseau, avant de l'obstruer complètement.
En second lieu, si les altérations siègent dans les deux yeux, la nature embolique de l'affection doit nécessairement être écartée, car on n'a pas encore observé d'embolie double simultanée, tandis qu'une thrombose artérielle, arthritique ou syphihtique peut, dans certains cas rares, se manifester sur les deux nerfs optiques à la fois.
D'autre part, des hémorrhagies rétiniennes multiples plaident plutôt en faveur d'une thrombose, puisque nous les avons vues manquer dans les cas d'embolie. Nous pouvons également ajouter que le rétablissement rapide du calibre des vaisseaux rétiniens, qui, après avoir été plus ou moins effacés, reprennent leur volume normal, s'expHque plus facilement, en invoquant la guérison d'une endartérite obhtérante que la disparition d'une embolie.
Le diagnostic doit enfin s'appuyer sur l'état général et constitutionnel du malade, sur la présence ou l'absence
de manifestations arthritiques ou goutteuses, sur les accidents syphilitiques tardifs et les troubles cérébraux qui peuvent se présenter. C'est en prenant en considération tous ces signes, en les analysant avec soin, qu'on parvient à établir le diagnostic différentiel entre ces deux affections, dont le caractère commun est de produire l'oblitération de l'artère centrale de la rétine et qui ont entre elles la plus grande ressemblance.
L'embolie de Tarière centrale est en quelque sorte rebelle à tout traitement et la perte de la vue reste définitive. Toutefois il existe quelques cas très rares dans lesquels la restitution de la vision a été observée (Knapp, Haase); mais la guérison peut être regardée comme tout à fait exceptionnelle et il n'est guère permis d'en faire honneur au traitement.
Les efforts cependant n'ont pas manqué et on a cherché par la paracentèse de la cornée et par l'iridectomie a diminuer la pression intra-oculaire, afin de favoriser la circulation collatérale et de faciliter l'afflux du sang dans l'artère centrale, de façon à déplacer ou à désagréger le caillot; mais toutes ces tentatives sont restées sans résultat.
Ce qu'on a de mieux à faire en pareil cas, c'est de remonter aux causes du mal et de soigner l'affection cardiaque arthritique ou syphilitique qui en ont été le point de départ.
La rétine n'est que faiblement adhérente à la choroïde, si ce n'est au pourtour du nerf optique et dans la région de l'ora serrata; elle peut donc s'en détacher facilement dans une étendue plus ou moins grande et donner lieu
à rafTeclion c]ésign(§e sous le nom de décollement de la rétine.
Symptômes Les symptômes oplithalmoscopiques de cette affection mïcop'i- doivent être recherchés : A, avec le miroir seul (image droite); B, avec le miroir et la loupe (image renversée).
A. Changement de coloration du fond de F œil. — T L'éclairage avec le miroir permet de voir l'image droile et agrandie de la rétine décollée, car elle se trouve en avant du foyer représenté par la lentille oculaire, comme dans un œil fortement hypermétrope.
Dans ces conditions, la première impression que reçoit l'observateur est le changement de coloration que présente le fond de l'œil, au niveau de la partie décollée. Ce changement de coloration se traduit par une apparence terne, nuageuse, qui n'est quelquefois pas très sensible, lorsque la rétine a encore conservé sa transparence et que le hquide sous-jacent est parfaitement Hmpide, mais qui se révèle cependant toujours, par un certain contraste, avec la teinte éclatante des parties voisines.
2" Siège. — Dans la grande majorité des cas, le décollement siège à la parlie inféro-externe de la rétine, mais on peut le trouver également dans les points les plus différents du fond de l'œil. Toutefois, dans ces cas, le Hquide fuse presque toujours entre la rétine et la choroïde, pour gagner les parties déchves; la rétine s'applique de nouveau sur la choroïde et reprend en partie ses fonctions.
3° Aspect de la rétine décollée. Plis. — Ondulations. — Lorsque le décollement est ancien et que la rétine a perdu sa diaphanéité, la partie soulevée présente un reflet grisâtre ou gris bleuâtre très apparent, s'étendant toujours jusqu'aux limites de l'ora serrata. Toutefois, comme la poche rétinienne n'est pas complètement remplie de liquide, elle
forme de plis, des saillies qui se modifient à chaque instant par les divers mouvements de l'œil et que l'on reconnaît à des raies blanchâtres et brillantes qui se dessinent sur sa surface. En même temps et pour la même raison, elle présente de petites ondulations, un tremblotement masse, sous l'influence du flot liquide qui se déplace, lorsqu'on fait mouvoir le globe.
4° Aspect des vaisseaux rétiniens. — Mais c'est surtout l'aspect des vaisseaux rétiniens qui est un des bons éléments de diagnostic. On voit ces vaisseaux ramper sur la partie décollée, trembloter comme la poche rétinienne dont ils suivent les mouvements et dont ils reproduisent les bosselures et les changements de niveau. Un autre phénomène non moins caractéristique, c'est que ces vaisseaux apparaissent avec une coloration beaucoup plus foncée qu'à l'état normal et semblent parfois complètement noirâtres.
B. L'examen à l'image renversée est moins parfait que le précédent, pour permettre d'apercevoir le changement de coloration du fond de l'œil, l'aspect gris bleuâtre de la poche rétinienne et l'apparence noirâtre des vaisseaux rétiniens; mais il a le grand avantage d'en compléter les indications, et c'est grâce à lui que nous pouvons apprécier les points suivants :
r Crochet formé par les vaisseaux rétiniens. — On entend par là le changement de direction que prennent les vaisseaux rétiniens, au moment où ils quittent le plan normal de la rétine pour arriver sur la partie décollée. On les voit à ce niveau s'incurver, former un coude ou un crochet, quelquefois disparaître derrière le décollement ou un de ses phs, pour reparaître dans une direction opposée. Ce soulèvement des vaisseaux est un des caractères essentiels de la maladie. Si faible qu'il soit, il est toujours très appré-
ciable par le déplacement parallactique, c'est-à-dire par le déplacement apparent des vaisseaux soulevés, qui, lorsqu'on imprime des mouvements de latéralité à la lentille, semblent se mouvoir d'un mouvement plus rapide que ceux qui sont situés sur un plan postérieur.
2° État de la papille. — La papille est rouge, congestionnée, souvent accompagnée d'un staphylome postérieur, indice de la myopie qui a- donné lieu au décollement. Elle est parfois masquée en partie par la rétine soulevée, mais il faut pour cela que le décollement soit très étendu.
3° État de la rétine. — La rétine est quelquefois recouverte d'épanchements sanguins au voisinage du décollement, par suite de la rupture de quelques-uns de ses vaisseaux. Elle peut être déchirée dans une étendue plus ou moins grande, lorsque l'épanehement sous-rétinien a été très abondant, ce qui se reconnaît aux bords brillants de la déchirure et à la possibilité d'observer à ce niveau les vasa vorticosa de la choroïde. Enfin, la rétine tout entière peut prendre part au décollement, lorsque celui-ci est très ancien, ce qui constitue le décollement en entonnoir de de Graefe, au fond duquel la papille est difficilement visible.
Les symptômes fonctionnels ont à leur tour une impor- 'T^r tance considérable pour le diagnostic et méritent detre étudiés avec soin.
V Début. — Le décollement de la rétine est une affection à début brusque, soudain, survenant sans douleur et sans changement dans l'aspect extérieur de l'œil. Le plus souvent cependant des prodromes importants se mamfestent : ce sont tantôt des mouches volantes apparaissant en nombre inusité; tantôt des lueurs ou des éclairs sillonnant
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le champ visuel; quelquefois un obscurcissement passager de la vision, sous forme d'un voile ou d'une ombre mas- , quant momentanément les objets; dans certains cas enfin, ce sont des phénomènes de chrupsies faisant voir au malade i les objets diversement colorés. De tels symptômes se manifestant dans un œil myope et apparaissant avec une certaine régularité sont l'expression d'un travail congestif qui prépare \ le décollement et exigent un traitement préventif énergique. !
2° Vision centrale. — Dès que la maladie éclate, la vision centrale est considérablement affaiblie, au point que le malade ne peut lire que les gros caractères ou peut à peine compter les doigts. Toutefois ce signe n'est pas constant et on voit certains sujets conserver pendant quelque \ temps une acuité visuelle suffisante, pour leur permettre de I déchiffrer les fins caractères de l'échelle typographique.
3" Métamoiyhosie. — Un autre trouble visuel assez caractéristique, occasionné par le décollement, c'est que les gros objets paraissent quelquefois au malade défigurés, incurvés, tordus, vacillants, comme s'ils étaient entrevus à travers une couche d'eau agitée. Ce phénomène tient à ce que leur image vient impressionner en partie la rétine restée à sa , place, en partie la rétine soulevée et tremblotante.
Lorsque la macula est tiraillée, les objets fins tels que 3 les lettres paraissent brisés, coupés, interrompus, comme dans les affections propres à cette région.
4° Vision périphérique. — La vision périphérique est abohe, dans la partie de la rétine opposée au décollement, \ c'est-à-dire en haut et en dedans, puisque celui-ci siège ! habituellement en bas et en dehors. C'est là un excellent ' signe de diagnostic, dont on doit toujours rechercher ' l'existence.
5° Perte du phosphène externe. — Si l'on interroo-e ^
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ensuite les pliosphèues, on constate la disparition de celui qui correspond à la partie décollée et qui est généralement le pliosphène externe. Ce signe est surtout mis à profit pour le diagnostic des décollements accompagnés de cataracte ou d'un trouble considérable du corps vitré.
6° Blouches volantes. Photopsies. Chrupsies. — Les mouches volantes qui ne font en quelque sorte jamais défaut; les sensations de lueurs ou d'étincelles que le malade a souvent au-devant de l'œil atteint; la vision colorée qui est assez fréquente et qui donne aux objets une teinte rouge, bleue ou violette, complètent les principaux traits distinctifs de l'affection qui nous occupe et servent quelquefois à éclairer un diagnostic resté incertain.
7° Héméralopie. — Notons aussi que le décollement est une affection dans laquelle le malade a besoin d'une lumière éclatante pour voir et distingueras objets : il en résulte un contraste frappant entre la vision de jour et la vision du soir, une véritable héméralopie de l'œil malade.
8" Tension intr a-oculaire diminuée. — Lorsque la maladie est ancienne, la tension intra-oculaire est diminuée, ce qui s'exphque par la sécrétion insuffisante des hquides fournis par la choroïde.
9° Affection monoculaire. — Ajoutons enfin que cette grave affection est en quelque sorte spéciale à l'œil myope, et se hmite le plus souvent à un seul œil; dans notre tableau statistique.comprenant 649 cas, elle n'a été trouvée sur les deux yeux que treize fois environ.
Tel est l'ensemble des troubles fonctionnels qui caractérisent la maladie et permettent par leur groupement d'établir tout au moins un diagnostic de probabiUté.
Le décollement de la rétine présente de fréquentes complications, qu'il est très important de connaître, afin de
pouvoir diagnostiquer la maladie, sous les différents aspects qu'elle présente et au milieu de tous les symptômes dont elle s'entoure. Ces complications sont les suivantes :
1° Flocons du corps vitré. — Ces flocons constituent une complication tellement fréquente du décollement, par suite des altérations choroïdiennes qui l'accompagnent, que lorsqu'ils sont très nombreux et existent chez un malade encore jeune, on doit toujours songer à cette affection et la rechercher avec soin. Malheureusement s'ils permettent de soupçonner la maladie, ils en rendent souvent le diagnostic difficile, en mettant obstacle à l'éclairage du fond de l'œil.
2° Iritis et irido-choroidite . — Il n'est pas rare de voir l'inflammation de la choroïde qui a été le point de départ d'un décollement, se propager par continuité de tissu à l'iris et donner heu à la formation de synéchies postérieures. Quelquefois la maladie prend les allures de l'irido-choroïdite et il est à noter que celle-ci est alors fort douloureuse et fort rebelle.
3° Cataracte. — Le cristallin s'opacifie souvent dans cette affection (cataracte molle), car la choroïde malade ne fournit plus à la lentille qu'une nutrition imparfaite.
4° Atrophie du globe. — Enfin l'atrophie de l'œil peut être la conséquence ultime d'un décollement, lorsque le corps cihaire est tellement altéré, que sa sécrétion est insuffisante à assurer la nutrition générale du globe.
Quelles sont maintenant les causes de la maladie et quel en est le mécanisme? Ce sont là des questions qui méritent quelques développements, tant leur importance est grande pour la thérapeutique.
De toutes les causes du décollement, celle qui occupe le premier rang est incontestablement la myopie, surtout quand elle est accompagnée d'un staphylome postérieur
étendu. Celte cause se rencontre environ neuf fois sur dix, fréquence énorme dont nous aurons à rechercher tout à l'heure l'exphcation.
Les traumatismes du globe viennent en seconde hgne, mais la structure de l'œil a encore ici une grande influence. En effet qu'une contusion du globe provoque un épanchement de sang dans un œil emmétrope ou hypermétrope, elle est rarement suivie de décollement rétinien, tandis que si l'œil est myope, cette complication est fréquente et survient soit immédiatement après l'accident, soit après un intervalle de quelques jours ou de quelques semaines. Les mêmes faits se reproduisent à l'occasion du prolapsus du corps vitré, dans l'opération de la cataracte : autant cet accident se montre souvent peu redoutable pour certains yeux, autant il est désastreux pour les myopes, en les exposant au décollement de la rétine.
Les yeux atteints de myopie présentent une telle prédisposition au décollement, qu'on voit quelquefois celui-ci survenir à la suite d'une commotion ou d'une contusion presque insignifiante. C'est ainsi que des quintes de toux, des efforts de Tomissement, l'extraction d'une dent cariée, un soufflet reçu sur la joue peuvent en être la cause déterminante. C'est là un fait dont on doit tenir compte dans les expertises médico-légales, pour apprécier les responsabilités encourues.
Les tumeurs du fond de l'œil et notamment les mélanosarcomes de la choroïde, peuvent aussi être cause du décollement de la rétine, en désorganisant le corps vitré, en provoquant des stases veineuses dans les vaisseaux clioroïdiens et une exsudation séreuse consécutive.
Un dernier point sur lequel nous désirons appeler l'attention, c'est l'influence que certains états constitutionnels
ont surla production du décollement, lorsqu'ils ont tendance à déterminer des congestions locales ou des hydropisies. Telles sont par exemple la grossesse, les maladies du cœur et l'albuminurie même en l'absence de toute rétinite.
Enfin certaines maladies diathésiques, comme la syphilis et l'artliritisme, en provoquant des altérations inflammatoires dans le fond de l'œil, peuvent aussi amener le soulèvement de la rétine. C'est là un point qu'il ne faut pas oublier, afin de diriger contre de tels décollements un traitement général approprié.
Voyons maintenant par quel mécanisme la rétine se décolle et devient flottante, question qui a soulevé bien des explications et donné jour à de nombreuses théories.
Décollement par distension. — De Grœfe attribuait le décollement de la myopie au défaut d'extensibilité de la rétine. On sait en effet que l'œil myope déjà trop long a tendance à s'allonger davantage, sous l'influence de la compression exercée par les muscles sur le globe, dans les mouvements de convergence. Or, la sclérotique et la choroïde très adhérentes l'une à l'autre et suffisamment élastiques se laissent distendre, mais la rétine moins extensible ne peut suivre ce mouvement que dans des limites plus restreintes et, à un moment donné, se sépare de la choroïde à laquelle elle n'est du reste que très faiblement unie.
'^'^ Décollement par soulèvement. — ^Q\on nous, c'est dans les altérations de la choroïde, accompagnant la myopie, qu'il faut rechercher la cause du décollement et l'explication de sa fréquence. En effet cette membrane amincie, tiraillée par suite de l'allongement que prend le globe, ne fournit plus au corps vitré que des éléments nutritifs incomplets. Celui-ci se hquéfie surtout dans ses couches posté-
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Heures, devient susceptible de se résorber en partie, et ne présente plus un appui suffisamment solide à la rétine qu'il a mission de supporter. Il suffit alors qu'un liquide séreux se produise entre la choroïde et la rétine, ou ne filtre plus comme d'habitude à travers cette dernière membrane, pour que celle-ci soit soulevée et refoulée en quelque sorte dans le corps vitré hquéfié. Deux facteurs sont donc, selon nous, nécessaires à la production du décollement, à savoir : 1° la liquéfaction préalable du corps vitré; 2° une sorte decyclite séreuse partielle et circonscrite, due à l'altération des vaisseaux de la choroïde.
3" Décollement par attraction. — Certains auteurs reconnaissent une troisième variété de décollement, le décollement pav attraction, pensant que les membranes exsudatives du corps vitré peuvent par leur rétraction cicatricielle décoller la membrane nerveuse. Nous ne partageons pas cet avis, et lorsqu'un décollement se produit dans les conditions que nous venons d'énoncer, nous l'attribuons, comme la variété précédente, aux altérations choroïdiennes et à la liquéfaction du corps vitré.
Reconnaître l'existence du décollement et en déterminer les causes, telle est la double question de diagnostic qu'il s'agit de résoudre.
Dans la grande majorité des cas, ce diagnostic est facile et l'ensemble des symptômes fontionnels est déjà très caractéristique. En effet, tout œil myope, qui perd subitement, la vision centrale dans une proportion considérable, ainsi que le champ visuel supérieur et le phosphène inférieur, peut être considéré comme atteint de décollement. Les signes opthalmoscopiques sont encore plus tranchés et l'aspect blanchâtre de la partie décollée, ses mouvements d'ondulation, l'apparence noirâtre et le tremblotement des
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vaisseaux qui rampent à sa surface sont autant de caractères qui ne permettent aucune méprise.
De larges membranes exsudalives, déposées dans les parties déclives du corps vitré, ne peuvent simuler que très grossièrement un décollement de la réline, même dans le cas où, n'étant pas complètement adhérentes, elles flottent par leur extrémité restée libre. En effet, un tel mouvement est bien différent de Toscillation en masse et surplace delà rétine décollée. En outre, ces fausses membranes ne présentent jamais sur leur surface de gros vaisseaux noirâtres, comme la poche rétinienne soulevée. Enfin, un dernier caractère utile à se rappeler, c'est que le décollement s'étend toujours jusqu'à l'ora serrata, de sorte qu'il faut se défier de toute affection du fond de l'œil qui en donne l'impression, si elle laisse apercevoir intacte une zone rétinienne quelque étroite qu'elle soit au voisinage de cette région, ce qui peut arriver dans le cas qui nous occupe.
Mais s'il y a des cas faciles à reconnaître, il en est d'autres oîi le diagnostic présente les plus sérieuses difficultés, et de ce nombre sont les décollements très peu étendus, dans lesquels la rétine ainsi que le liquide épanché ont conservé une entière transparence. C'est l'inspection minutieuse des vaisseaux qui donne alors les meilleurs renseignements. On voit ceux-ci prendre une teinte plus sombre sur la partie décollée, s'incurver légèrement à ce niveau, devenir fiexueux et tremblotants dans les divers mouvements du globe. On peut aussi apprécier leur changement de niveau, à l'aide du déplacement parallactique qui sert de réactif très sensible. Enfin, l'étude des signes fonctionnels prend alors une grande importance, et si l'on constate un affaiblissement subit de la vision, si le malade voit
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les objets colorés en bleu, en rouge ou en violet, si le champ visuel est perdu dans un point correspondant à un décollement présumé de la rétine, le diagnostic peut être regardé comme certain.
Un autre genre de difficulté tient à ce que l'éclairage du fond de l'œil peut être rendu impossible, soit parce que le corps vitré est complètement trouble, soit parce que le cristallin est opaque. Comme ces, deux affections sont des complications assez fréquentes du décollement, il faut toujours, en les constatant, songer à la possibilité de son existence, surtout dans les cataractes monoculaires des adultes et des enfants et dans toutes les cataractes traumatiques en général.
C'est à l'aide des commémoratifs et des symptômes fonctionnels qu'on fait alors le diagnostic. S'il n'y a que des flocons dans le corps vitré ou une simple cataracte, le malade doit non seulement pouvoir distinguer le jour de la nuit, mais voir la lumière d'une lampe placée à trois ou quatre mètres de distance. En outre, il n'y a aucune lacune dans la vision périphérique, ce que l'on constate en faisant diriger les yeux du malade sur un point fixe et en promenant une lampe dans toute l'étendue du champ visuel. Enfin, tous les phosphènes existent et la pression intra-oculaire est normale, caractères qui font défaut, lorsque ces affections sont accompagnées de décollement de la rétine.
La seconde partie du diagnostic consiste à rechercher les causes du décollement. Ces causes sont en général faciles à trouver et, comme nous l'avons déjà dit, c'est une myopie plus ou moins forte qui est presque toujours en jeu. Mais il faut savoir que les tumeurs du fond de l'œil, et surtout le mélano-sarcome de la choroïde, se masquent souvent à leur début derrière un décollement de la rétine, et on comprend
toute l'importance qu'il y a à ne pas confondre ces deux variétés de décollement, l'un simple, l'autre symptomalique d'une affection fort redoutable ; aussi avons-nous déjà insisté sur ce diagnostic difFérentiel, en étudiant les tumeurs de la choroïde.
Si le traitement du décollement de la rétine n'est pas Trut=me„t. encore enlièrement sorti de sa période de tâtonnements, nos connaissances sur les causes et sur la palhogénie de cette affection nous ont déjà permis de réaliser quelques progrès importants. °
Nous ne dirons que quelques mots du traitement prophylactique. Comme c'est la myopie qui est la source la plus habituelle du décollement, c'est dans l'hygiène bien comprise de l'œil myope que l'on trouve les ressources les plus propres à empêcher ce grave accident. Ce traitement hygiénique, sur lequel nous aurons à revenir à propos de la myopie, sera surtout scrupuleusement suivi, lorsque l'œil myope présentera des flocons du corps vitré ou des phénomènes d'irritation, qui sont souvent les symptômes avantcoureurs du décollement. A plus forte raison devra-t-on msister sur le traitement à observer, lorsqu'un œil est délh atteint de décollement et que son congénère semble en être menacé, car cette affection peut survenir bien que très rarem^ent dans les deux yeux, à un intervalle plus ou moins
Deux ordres de moyens thérapeutiques se parlagenl le -i.»». trailement du décollement et peuvent du reste se combiner entre eux, à savoir : des moyens médicaux et des movens clnrurgieauï. "jjtus
l-J»foy.wm«a„^._Lorsqu'onestenraced'un décolle ment de la rétine à son début, une indication très rationn t a remplu-est de conseiller au malade le repos le plus a
solu dans le clécubi tus horizontal et dans une chamhie noire. Les deux yeux sont recouverts d'un bandeau compressif et doivent conserver l'immobilité la plus complète. On évite ainsi tout mouvement de ballottement dans la poche rétinienne soulevée, on l'empêche de s'agrandir, et on place le liquide qu'elle contient dans les conditions les plus favorables à sa résorption. Cette sorte de séquestration doit durer environ deux ou trois mois. Sans doute, bien des malades ne l'acceptent pas pour un bénéfice incertain, mais si on a affaire à un sujet docile et facile cà se résigner une telle mesure est complètement justifiée. ° En même temps que le repos de l'organe malade est ainsi obtenu, ou dans le cas où le malade a refusé de s'y soumettre on ne doit pas négliger de mettre en usage tousles moyens antiphlogistiques ou dérivatifs, propres à favoriser la résorption du liquide épanché, et à guérir les affections choroïdiennes qui sont souvent le point de départ de la n.aladie Les frictions mercurielles autour de 1 orbite, les vésicatoires .olants, les sangsues appliquées sur la tempe, et quelques dérivatifs intestinaux, constituent les moyens de traitement les plus généralement employés. On conseille en même temps l'iodure de potassium à l'intérieur comme a.ent résolutif , et enfin une ou deux instillations alternativ s rdire d'a'tropine et d'ésérine ou d'homatropine et e pilocarpine pour agir sur l'élément vasculaire du fond de
'tne autre médication qui a été -ntée ma^ qui n^^^ pas tenu toutes ses promesse, ^^l^^ ^ .line en iniection sous-cutanée. Au confie!, u de 1881 le D' Dianoux a rapporté plusieu,. cas de guéfscn obtenus par ces injections ^f^^^^ f,^^ à jeun, à la partie postérieure de Va.ant-bras, a la dose
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moyenne de un centigramme environ. De tels succès étaient très encourageants; malheureusement les résultats des autres expérimentateurs sont loin d'avoir été aussi favorables.
2° Moyens chirurgicaux. — Le traitement chirurgical du décollement a été inauguré par Sichel père. Ce chirurgien ponctionnait la sclérotique au niveau du décollement, faisait écouler par cette ouverture le liquide sous-rétinien, et cherchait à favoriser ainsi la juxtaposition de la rétine à la choroïde, grâce à la pression exercée par le corps vitré, sur la membrane nerveuse.
Rien de plus facile à renouveler que cette petite opération qu'on exécute de la façon suivante : après avoir placé le blépharostat, on saisit l'œil avec la pince à fixer et on le dévie en sens inverse du décollement, c'est-à-dire en haut et en dedans, puisque le siège de l'affection est généralement en bas et en dehors. On plonge alors dans le centre même du décollement un étroit couteau de de Grsefe ou le couteau à double tranchant et à rainure que nous avons fait construire à cet effet, en se tenant assez loin des limites du cristaUin pour ne pas être exposé à le blesser : le hquide sous-rétinien s'écoule immédiatement le long des bords du couteau et s'accumule sous la conjonctive. L'opération est alors terminée, et il ne reste plus qu'à appliquer sur l'œil un bandage compressif, quelques compresses d'eau glacée, et à maintenir le malade au repos complet pendant dix ou quinze jours environ.
Une telle opération est rationnelle et permet quelquefois à la rétine de se recoller, même après plusieurs mois de maladie et de récupérer une partie de ses fonctions.
Guidé par des vues différentes et partant de ce fait
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clinique bien constaté, que le décollement rétinien diminue quelquefois ou reste tout au moins stationnaire, lorsque la rétine déchirée permet une communication facile entre le liquide épanché et le corps vitré, Bowman essaya de pratiquer la dilacération de la rétine avec deux aiguilles manœuvrées comme dans l'opération de la cataracte secondaire. De Graefe arrivait au même résultat avec une aiguille à double tranchant, qu'il enfonçait profondément dans l'œil, et au moyen de laquelle il ponctionnait la rétine soulevée et la dilacérait, par des mouvements de haut en bas et d'avant en arrière. Ces divers essais ont donné de bien plus mauvais résultats que l'opération de Sichel et ont souvent amené la phthisie du globe. Il ne faut pas s'en étonner, si on songe que le corps vitré déjà malade est un des facteurs importants dont il faut tenir compte dans la production du décollement, et doit être scrupuleusement ménagé dans toutes les opérations pratiquées pour remédier à cette maladie.
Dans le but précisément de respecter le corps vitré et de produire un traumatisme aussi léger que possible, nous avons proposé dès 1877, la ponction du décollement et son aspiration, au moyen d'une petite seringue aspiratrice (modèle Dieulafoy), avec laquelle on pénètre, le vide à la main, dans la poche rétinienne. On opère en se servant de l'ophthalmoscope, et dès que l'aiguille est arrivée à destination, on ouvre le robinet et on voit la rétine s'affaisser, à mesure que sort le liquide. Nous n'avons jamais vu le moindre accident inflammatoire survenir à la suite de cette manœuvre opératoire et nous devons à cette méthode plusieurs cas de succès.
On a aussi conseillé contre le décollement le drainage de l'œil avec un fil d'or, ce fil traversant la poche rétinienne
dans une étendue d'environ un centimètre, et étant ensuite noué et abandonné dans le cul-de-sac conjonclival (de Wecker). Cette opération était destinée à assurer la filtralion du liquide sous-rétinien, mais les résultats en sont nuls et, de plus, elle a le grave inconvénient de donner lieu à des accidents inflammatoires sérieux et quelquefois même à l'ophlhalmie sympathique.
Une autre opération qui nous a donné quelques succès est l'iridectomie. Voyant dans le décollement une affection de la choroïde, une sorte de cyclite séreuse partielle, nous avons été conduit en 1873, à proposer et à pratiquer l'iridectomie. Nous avons ainsi obtenu quelques notables améliorations, mais en nombre trop peu considérable pour être en droit d'ériger cette opération comme méthode générale de traitement.
Tel est l'ensemble des moyens thérapeutiques, médicaux et chirurgicaux^ employés contre le décollement. Quelles en sont les indications? quelle en est la valeur? c'est ce qui nous reste à apprécier sommairement.
Disons d'abord que tout décollement de la rétine est une affection fort grave et fort difficile à guérir. Les insuccès sont tellement fréquents que, dans une des séances de la Société française d'ophtalmologie en 1884, plusieurs membres exprimèrent l'avis de s'en tenir à de simples mesures hygiéniques, de renoncer à toute médication de nature à fatiguer le malade et d'abandonner tout traitement chirurgical. Si on peut à la rigueur accepter celte manière de voir pour un décollement stationnaire et monoculaire, il n'en •ist pas de même lorsque l'affection frappe les deux yeux. On ne saurait alors faire trop d'efforts pour arracher le malade à la cécité qui le menace.
Remarquons du reste qu'au point de vue de la curabilité
il y a plusieurs espèces de décollements qu'il imporle de distinguer.
Tout d'abord, il y a le décollement qui est sous la dépendance de la myopie. C'est le plus redoutable, car il a tendance à progresser et amène presque toujours la cécité complète de l'œil, quelque moyen que l'on emploie. Toutefois le décubitus horizontal prolongé, aidé du bandeau compressif, l'application répétée de sangsues tous les dix ou quinze jours et, dans certains cas, l'aspiration du liquide sous-rétinien ou l'irideclomie, s'il se fait des poussées congestives du côté de l'iris, constituent les meilleurs moyens à lui opposer.
Le décollement traumatique comporte un pronostic beaucoup moins sombre, ce qui dépend probablement de l'intégrité relative du corps vitré. C'est dans ces sortes de cas que l'on peut surtout espérer des succès, sous l'influence du traitement que nous venons de proposer.
Il y a enfin des décollements symptomaliques d'affections oculaires diathésiques et notamment de rétino-choroïdites syphilitiques, goutteuses, rhumatismales. Ces décollements sont soumis à toutes les variations de la maladie principale dont ils sont la conséquence et comptent parmi les décollements curables.
Lorsque la syphilis est en cause, nous conseillons les frictions mercurielles à haute dose et nous avons vu plusieurs fois la guérison s'effectuer par des exsudations plastiques, adhérentes, déterminant le recollement de la réline.
Contre les décollements de nature arthritique ou goutteuse, nous dirigeons un traitemaut général approprié, tout en ayant recours au décubitus horizontal pendant plusieurs mois, au bandeau compressif et à l'appphcation répétée de sangsues, en rapport avec la constitution du malade.
AFFECTIONS DE LA MACULA
Les allérations de la macula sont de même nalure que les autres altérations rétiniennes ou choroïdiennes que nous venons d'étudier; mais elles ont des symptômes fonctionnels tout particuliers en rapport avec leur siège, une gravité exceptionnelle en raison de l'importance de la région atteinte, et constituent souvent les seules altérations que l'on peut constater sur le fond de l'œil. Ce sont ces diverses considérations qui légitiment leur description à part et les détails dans lesquels nous allons entrer.
Les altérations de la macula sont tantôt des hémorrha- symptômes
opnthal-
gies, tantôt des exsudations, tantôt enfin des plaques d'atro- "o^-
' '■ copiques.
phie choroïdienne. On les reconnaît aux mêmes caractères que les autres altérations similaires du fond de l'œil, car elles n'empruntent en général à la région qu'elles occupent aucun signe oplhalmoscopique particuler. Voici du reste la physionomie qu'elles présentent :
\° Hémorrhagies. — Les hémorrhagies de la macula proviennent habituellement de la rupture d'un vaisseau capillaire rétinien ou choroïdien et sont souvent sous la dépendance d'une affection cardio-vasculaire. Elles peuvent être très petites et n'occuper qu'un point limité de la fosse centrale, de sorte qu'il est nécessaire de les rechercher avec soin pour en faire le diagnostic.
Dans d'autres cas, ces hémorrhagies sont plus étendues et présentent une particularité intéressante. Le sang, au lieu de s'infiltrer dans les couches de la réline, s'épanche entre la membrane limitante interne et la membrane hyaloïdienne, se creuse une sorte de loge entre ces deux membranes et s'étale au-devant de la fovea centralis. Les légers
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déplacements que celle tache exécute dans les diverses positions de l'œil prouvent d'une façon certaine que le sang n'est pas infiltré dans une membrane ou un tissu quelconque, mais collecté en un foyer, oii il peut jouir d'une certaine mobilité.
Quoi qu'il en soil, ce que nous devons surtout retenir à propos des épanchements sangu'ins de la macula, c'est que le sang se résorbe ou subit les mêmes phases régressives que dans les autres hémorrhagies rétiniennes, mais laisse presque invariablement à sa suite un trouble visuel persistant, dû à l'altération des éléments nerveux de cette région.
2° Exsudations. — Les exsudations de la macula sont plus ou moins nombreuses et occupent une étendue variable. Elles se développent très souvent sous l'influence de la syphilis, et ne sont souvent que le premier signe d'une rétino-choroïdite syphilitique fort grave à son début.
3° Atrophies choroïdiennes . — Les atrophies choroïdiennes envahissent la macula de deux façons : tantôt il existe une choroïdile atrophique qui se générahse et finit par atteindre la fovea centralis; tantôt l'atrophie choroïdienne se déclare spontanément dans cette région. Cette dernière forme de la maladie, se remarque surtout chez les myopes et résulte, selon nous, des phénomènes de compression qui ont heu sur le pôle postérieur du globe, dans les mouvements de convergence.
Symptômes Les symptômcs fonctionnels servent ici de symptômes
fonction- i,. . /•> l c • f
neis. localisateurs précieux et sont 1res caractéristiques.
V Début. — Les affections de la macula se signalent tantôt par un début brusque, lorsqu'il s'agit d'hémorrhagie ou d'exsudation, tantôt par des allures beaucoup plus lentes, lorsqu'elles sont dues à des atrophies choroïdiennes.
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2" VÙ109Î centrale. Scotome. — Le malade voit au devani de son point de fixation une tache sombre plus ou moins grande, dont il peut dessiner la forme, et qui, pour cette raison, est désignée sous le nom de scotome positif. Cette tache compromet l'acuité visuelle d'une façon fort variable et proportionnelle à son étendue : aux uns, elle permet encore de déchiffrer les caractères ordinaires, mais laisse . voir les mots interrompus; aux autres elle dérobe l'objet qu'ils fixent, de sorte qu'ils n'en distinguent queles contours.
3° Métamorphosie. — Un autre signe des affections de la macula, c'est le changement de forme que prennent les objets. Certains malades, par exemple, voient tous les objets défigurés, tordus; les lignes droites leur semblent courbes ou -en zigzag, les lettres brisées, interrompues, ce qui s'exphque par le soulèvement des éléments nerveux de la macula, sous l'influence des altérations qui s'y sont développées.
4° Micropie. — Les phénomènes de micropie ne sont pas moins remarquables. Ainsi les malades voient les lettres plus petites qu'elles ne le sont en réaUté. S'ils copient une figure géométrique, telle qu'une circonférence, en ne se servant que de l'œil atteint, ils la dessinent plus petite qu'avec l'autre œil.
5° Vision périphérique. — Quant à la vision périphérique elle est toujours conservée, de sorte que le patient peut con tinuer à se conduire et à vaquer à quelques occupations et n a pas à redouter la cécité.
Le diagnostic des affections de la macula repose en grande partie sur les symptômes fonctionnels que nous venons de décrire. Nous avons vu qu'un des plus importants consiste en des phénomènes de métamorphosie fort remar quables. Ce signe peut également se rencontrer dans le
décollement delà rétine, lorsque cette membrane forme des plis au niveau de la macula ou opère sur cette région quelques tiraillements, mais les autres symptômes font facilement éviter l'erreur.
Quant à la nature de l'altération, elle ne peut être dévoilée que par l'ophthalmoscope.
Le traitement de ces affections ne diffère en rien de celui des affections analogues observées sur les autres parties de la rétine. En raison de la délicatesse et de l'importance de la région atteinte, ce traitement devra être sévèrement établi et scrupuleusement suivi. Il sera basé surtout sur la cause présumée des altérations.
Le gliome de la rétine, décrit autrefois sous le nom de cancer médullaire, de fongus hématode, est une néoplasie qui prend naissance dans les éléments conjonctifs de cette membrane, et a, pour principaux caractères cliniques, de n'atteindre généralement que les enfants en bas âge et d'être une production essentiellement maligne, très sujette à récidiver et à infecter l'économie, symptômes. Les symptômcs de la maladie varient beaucoup dans le cours de son évolution. C'est pourquoi on lui considère trois périodes principales qui sont les suivantes :
1° Période de début et d'évolution. — Le gliome débute sans changement dans l'aspect extérieur de l'œil, sans douleur, sans phénomènes de réaction. Le trouble visuel qu'il occasionne n'est généralement pas accusé par les malades, qui sont presque tous des enfants en bas âge. On ne peut donc tenir aucun compte des symptômes fonchonnels pour le diagnostic, et les signes ophthalmoscop.ques
seuls peuvent nous renseigner sur la nature de cette terrible maladie.
• Si on assiste au début du mal, ce qui est rare, on aperçoit disséminées sur la rétine, de petites taches blanchâtres ou i blanc rosé, différentes des exsudations rétiniennes, par leur ' forme arrondie et bien circonscrite, par leur teinte particuhère, par la saiUie qu'elles forment sur la surface de la membrane nerveuse. Dans u'n cas que nous avons observé, les vaisseaux rétiniens avaient acquis un cahbre cinq ou six fois plus gros que d'habitude, ce qui contribuait à donner au fond de l'œil un aspect tout à fait particulier. ,
Peu à peu ces petits foyers néoplasiques s'étendent, se fusionnent, gagnent les parties environnantes, y compris la choroïde, provoquent quelquefois le décollement de la rétine et envahissent enfin le corps vitré. Ils y forment une i tumeur mal dessinée, à reflets blanchâtres , qui n'est d'abord visible qu'à l'ophthalmoscope, mais qui se rapproche peu à peu de la face postérieure du cristalhn, en prennent un | reflet chatoyant métallique tout particuHer, connu sous le ' nom d'œil de chat amaurotique, et devient bientôt très apparente à l'œil nu. La maladie est alors en pleine évolution et présente le caractère type sous lequel elle se révèle habituellement. j
2° Période glaucomateuse. — A mesure que la tumeur i fait des progrès, la dureté de l'œil augmente et un véritable état glaucomateux se manifeste. On voit l'œil s'injecter, la cornée se troubler, la pupille se dilater de plus en plus, en même temps que le cristallin commence à devenir opaque.
Cette augmentation de tension se révèle quelquefois par une simple distension de la cornée, qui devient plus grande j que celle du côté opposé (Vetsch) ou par une véritable
hydrophthalQiie. Ces cas sont rares, raais sont d'accord avec ]es idées exprimées par Ilorner et par Du four, qui considèrent l'hydrophllialmie congénitale comme une des formes variées du processus glaucomateux.
3" Période de perforation de l'œil et de généralisation. — Après une durée variable, la tumeur se propage en arrière le long du nerf optique, ce que l'on reconnaît à une légère exophthalmie et à une certaine diminution dans la mobilité du globe, et peut arriver ainsi, jusque dans le crâne, où elle produit des phénomènes de compression (coma, hémiplégie) rapidement suivis de mort. Plus souvent elle finit par perforer soit la cornée, soit la sclérotique, soit surtout le point d'union de ces deux membranes. On la voit alors changer d'^aspect, se transformer en une masse fongueuse, mollasse, saignant au moindre contact, laissant suinter un liquide ichoreux et envahissant l'orbite avec une étonnante rapidité. C'est alors qu'elle se générahse non seulement par influence de voisinage, mais par métastase et qu'elle atteint principalement le foie.
Il est rare de voir un phlegmon de l'œil arriver à la suite de la tumeur et déterminer l'atrophie du globe. Si cette complication se présente, le ghome n'en continue pas moins sa marche envahissante.
Tels sont les principaux caractères de cette redoutable maladie, qui, si on n'intervient pas, amène la mort après une durée moyenne de quinze à dix-huit mois. Un dernier trait qui peint bien son horrible mahgnité, c'est qu'il n'est pas rare de la voir frapper successivement les deux yeux, à un intervalle plus ou moins rapproché, et récidiver avec la plus grande facilité.
Causes. Ccttc affectiou n'atteint que les très jeunes enfants et apparaît surtout dans les deux premières années de la vie.
Toutefois, il est à présumer que si on examinait les yeux des enfants à la naissance, on constaterait qu'elle est le plus souvent congénitale. Quant à ses autres causes, on ne peut guère signaler qu'une disposition héréditaire, la maladie survenant assez souvent sur les enfants d'une même famille (de Graefe):
Le gliome de la rétine se présente sous des aspects très différents selon la période où on le considère. C'est pourquoi on peut le confondre avec les maladies les plus diverses.
V Avec des exsudations rétiniennes. — A son début, lorsqu'il ne forme encore que de petits nodules blanchâtres ou blanc rosé disséminés sur la rétine, il offre une certaine ressemblance avec les exsudations rétiniennes, mais il faut avouer que cette ressemblance est trop grossière pour pouvoir induire en erreur. En effet, ce ne sont pas des taches blanches ou grisâtres, situées dans l'épaisseur même de la membrane nerveuse et ne faisant aucun rehef, que l'on aperçoitdans le fond de l'œil, mais des taches rosées, groupées à côté les unes des autres et formant une saillie manifeste dans le corps vitré, ainsi qu'on l'observe facilement par les déplacements parallactiques qu'elles exécutent. En outre, ces taches, pullullent, s'étendent avec une grande rapidité! et s'accompagnent, au moins dans quelques cas, d'un développement exagéré des gros vaisseaux rétiniens.
2» Avec un décollement rétinien, — A une période plus avancée, le gliome forme, parla fusion des petits boutons qui le constituent, une sorte de tumeur opaque, située dans les parties profondes du corps vitré et offrant à l'oph thalmoscope un reflet blanchâtre, qui peut simuler jusqu'à un certain point le décollement de la rétine. Mais de nombreux signes permettent d'établir facilement le diagnostic
différcûliel de ces deux affeclions. Ainsi la tumeur gliomateuse a généralement une coloration bien plus vive que celle du décollemenl; elle ne présente ni les oscillations qui caractérisent la poclie rétinienne soulevée, ni les plis qui se forment à sa surface, ni les changements d'aspect que lui impriment les divers mouvements de l'œil. Enfin, lorsqu'on l'examine avec attention, on la voit souvent parcourue par des vaisseaux capillaires de nouvelle formation, qu'il est facile de distinguer des gros vaisseaux rétiniens et qui sont un des signes caractéristiques de la maladie.
La confusion dont nous venons de parler est d'autant plus facile à commettre que le gliome produit parfois lui-même le décollement delà rétine, et se masque derrière cette affection. Le siège souvent insolite du décollement; sa présence à un âge où il n'est pas habituel ; l'absence d'oscillations; les vaisseaux de nouvelle formation dont on peut quelquefois constater la présence par derrière la rétine soulevée, constituent les principaux caractères qui permettent de reconnaître ce décollement symptomatique. En outre, la tension intra-oculaire a tendance à s'exagérer, ce qui est le contraire de ce qui se passe dans un décollement simple, et, enfin, on rencontre quelquefois sur les limites de la partie décollée ou à son voisinage, de petites bosselures disséminées, parcourues de vaisseaux, qui ne sont autre chose que des foyers gliomateux et qui ne laissent aucun doute sur la nature de l'affection.
3° Avec un sarcome delà choroïde ou une chordidite purulente. — Mais c'est surtout lorsque la tumeur apparaît avec le reflet chatoyant, métallique, connu sous le nom d'œil de chat amaurotique, qu'on a le plus souvent occasion d'en faire le diagnostic, car la maladie n'est souvent révélée, chez les enfants, que par cet aspect étrange du fond de
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l'œil, bien propre à éveiller la sollicitude des parents.
Beer regardait ce reflet chatoyant de l'œil comme pathognomonique du cancer de la rétine ; mais l'expérience a appris qu'il peut aussi exister, quoique plus rarement, dans le sarcome de la choroïde et dans certaines choroïdites suppuratives.
De ces deux affections, il est facile d'éliminer la première, puisque l'âge seul du malade le permet et que nous pouvons avancer qu'il n'y a pas de gliome de la rétine après douze ou quinze ans, et qu'il n'existe pas de sarcome de la choroïde avant quinze ou vingt ans. Mais autant ce diagnostic est simple, autant il est quelquefois difficile de séparer le gliome de la rétine de la choroïde purulente. Nous ne possédons en effet aucun signe dislinctif absolument certain, de sorte que c'est par l'ensemble des caractères propres à ces deux affections, et par l'étude des conditions dans lesquelles elles se produisent, que nous pouvons arriver à les reconnaître. Voici mis en parallèles les principaux traits saillants qui peuvent servir de guide :
GLIOME DE LA BÉTINE.
i" Se développe pendant la vie intra-ulérine et apparaît surtout pendant les deux premières années de la vie. On ne le rencontre plus après l'âge de quinze ans.
2« Se manifeste sans cause connue et quelquefois chez les enfants d'une même famille.
3" Débute et progresse d'une façon silencieuse, sans aucun phénomène de réaction.
tiALKZoWSKl Ot DAGUliNET.
CHOROÏDITE PURULENTE.
1° Se développe quelquefois aux mêmes périodes de la vie que le gliome.
2» Se manifeste quelquefois sans cause connue, mais souvent à la suite d'accidents cérébraux ou d'une méningite cérébro-spinale.
3° Des phénomènes de réaction marquent souvent le début de la choroïdile purulente : quelques rechutes inflammatoires en traversent le cours et des synéchies postérieures en révèlent la nature.
4" A la lumière solaire (Knapp), le gliome a un aspect jaune doré métallique.
5" Tension intra-oculaire augmentée.
4° Aspect plus terne et plus grisftlre des masses suppuratives.
0° Tension intra-oculaire diminuée.
Mais ces différents caractères ne sont pas toujours suffisamment tranctiés pour ne pei^mettre aucune confusion, et les cliniciens les plus expérimentés ont pu commettre des erreurs, ce qui doit nous engager à la plus grande circonspection.
4° Avec un glaucome simple. — Dans la période glaucomateuse, le diagnostic se fonde sur le redet du fond de l'œil et sur ce fait que chez les enfants le glaucome est toujours symptomatique. En conséquence, s'il n'existe aucune lésion de la cornée, de l'iris, du cercle ciliaire ou du cristallin qui puisse l'expliquer, on est en droit de l'attribuer à une néoplasie du fond de l'œil.
5" Enfin lorsque la tumeur a perforé le globe, elle ne saurait être méconnue, grâce à son aspect fongueux, saignant, et à sa rapide propagation.
t>aitcmcut. Le traitement consiste dans l'énucléation de l'œil, en ayant soin de sectionner le nerf optique le plus loin possible, car on n'est jamais assuré de son intégrité parfaite. Cette opération doit être pratiquée dès que la nature de la maladie est reconnue, mais on ne sera en droit de compter sur un succès définitif qu'après un intervalle de trois à quatre ans. A ce sujet, les recheixhes du Vetscli, médecin assistant du professeur Horner, sont très instructives.
Sur un total de treize enfants opérés de gliome^ de la rétine par énucléation, Vetsch rapporte qu'il y eut d'abord huit morts rapides par récidive et cinq survivants. Les récidives se firent cinq fois dans l'orbite, en moyenne cinq
à six semaines après l'opération, et la mort survint vers la onzième semaine. Toutefois, pour expliquer ces récidives aussi promptes, l'auteur fait remarquer que dans cinq cas il existait, au moment de l'opéralion, des symptômes semblant indiquer un commencement de propagation de la maladie dans l'orbite (légère exophlhalmie).
Sur les cinq survivants, l'un eut une récidive sur la parotide, après un intervalle de trois ans ; un auti e fut atteint d'un gliome de l'autre œil, également trois ans après l'opération. Quant aux trois derniers, deux peuvent être regardés comme définitivement guéris, car l'opération remonte chez le premier à neuf ans, chez le second à sept ans; le troisième, n'étant opéré que depuis huit mois, continue à être tenu en observation.
Une telle statistique prouve bien toute la gravité de la maladie et nous fait voir que l'intervention est loin d'être toujours favorable; toutefois c'est la seule ressource qui reste, car Vetsch nous apprend, comme on pouvait du reste s'y attendre, que dans neuf cas où l'on n'a tenté aucune opération, la mort a toujours eu lieu, seize mois en moyenne après le début de la maladie.
L'affection prend surtout un caractère de gravité considérable, lorsque la tumeur a perforé la coque oculaire et envahi l'orbite, il est alors nécessaire de procéder à l'extirpation de toutes les parties molles de cette cavité en y joignant même le grattage du périoste avec une rùgine Cette opération peut compter comme une des plus graves de ia chirurgie, mais quelques succès publiés sont de nature a enhardir l'opérateur et à lui laisser quelque espoir
ORIGINES DES NERFS OPTIQUES. - ASPECT PHYSIOLOGIQUE DK LÀ PAPILLE. — ATROPHIE DE LA PAPILLE. — NÉVRITE OPTIQUE. - TUMEURS DU NERF OPTIQUE.
« Dans le plan général de l'économie, dit le professeur Charcot, les nerfs encéphaliques doivent rencontrer, avant de pénétrer dans le cerveau, un ou plusieurs amas de substance grise qu'on est convenu d'appeler des noyaux d'origine, et ce sont des expansions nées dans ces noyaux, qui d'une façon indirecte mettent ces nerfs en rapport avec l'écorce grise des hémisphères cérébraux. »
Les nerfs optiques n'échappent pas à celte loi, et de fait, on les voit prendre leur origine à la base de l'encéphale, dans trois noyaux de substance grise qui sont la couche optique, les corps genouillés et les tubercules quadrijumeaux. Quelques détails relatifs à cette disposition analomique sont ici nécessaires.
• On sait que les nerfs optiques, à leur origine apparente, naissent par trois racines, l'une grise et les deux autres blanches. La racine grise, dont nous ne nous occuperons pas, est située au-devant et au-dessus du chiasma et dépend de la masse grise qui revêt les hémisphères. Les racines
blanches sont constituées par le dédoublement de chaque bandelette optique, nom que prennent les nerfs optiques après s'être entre-croisés dans le chiasma : l'une de ces racines est externe, Tautre est interne.
La racine externe, qui est de beaucoup la plus importante, prend naissance dans trois amas de substance grise par trois faisceaux différents : le premier est destiné au corps genouillé externe, qui par sa structure est un véritable centre nerveux; le second pénètre dans la couche optique (Meynert, Huguenin); le troisième se rend dans le tubercule quadrijumeau antérieur du même côté (Gratiolet, Viilpian).
La racine interne pénètre dans le corps genouillé interne, qui n'est qu'un centre nerveux rudimentaire ; après l'avoir traversé, les fibres arrivent, comme celles de la racine externe, au tubercule quadrijumeau antérieur correspondant. On pourrait croire d'après cela que les tubercules quadrijumeaux postérieurs ne prennent aucune part à la vision, ce qui a probablement lieu chez beaucoup d'animaux; mais, d'après Huguenin, ils sont reliés chez l'homme à la racine interne, soit directement, soit par l'intermédiaire du corps genouillé interne, de sorte qu'ils jouent aussi un certain rôle dans la fonction visuelle.
De telles recherches anatomiques sont pleines de difficultés et fécondes en erreurs, mais l'anatomie pathologique et expérimentale leur prête souvent un singulier appui. C'est ainsi qu'on a pu se rendre compte que chez certains animaux, la racine externe des nerfs optiques est la seule qui serve à la vision. Eu effet, Gudden ayant enlevé les yeux de jeunes lapins a vu, après plusieurs mois, une atrophie consécutive se manifester sur les couches optiques, les corps genouillés externes et les tubercules quadrijumeaux antérieurs (nates), tandis que les corps genouillés internes
et les tubercules quadrijumeaux postérieurs (testes) étaient indenanes.
Chez l'homme au contraire, la racine blanche interne concourt aussi à la vision et les tubercules quadrijumeaux postérieurs y prennent part, car Charcot, confirmant les recherches d'Huguenin, a eu occasion de voir plusieurs fois, dans l'atrophie papiliaire tabétique, la dégénérescence grise arriver par l'intermédiaire des bandelettes optiques jusqu'aux corps genouillés, tandis que les nates et les testes avaient subi eux-mêmes une notable atrophie.
Maintenant comment les centres dont nous venons de parler sont-ils mis en connexion avec l'écorce de l'encéphale? quel est le chemin intra-cérébral que parcourent les fibres optiques? à quelle région corticale aboutissentelles? Ici les dispositions sont tellement compliquées et tellement inextricables que toutes ces questions sont loin d'être résolues. Toutefois certains points paraissent acquis, et si on ne peut encore suivre pas à pas les fibres nerveuses optiques, on connaît au moins la direction générale qu'elles prennent et les principales étapes qu'elles parcourent dans leur trajet intra-cérébral.
La connexion des centres avec l'écorce s'établit par les expansions postérieures delà couche optique, expansions qui sont souvent désignées sous le nom de radiations optiques de Gratiolet, du nom de l'anatomiste qui les a découvertes. Ces radiations ou faisceaux de fibres se mettent de suite en rapport avec les fibres de la capsule interne, ainsi que les faits expérimentaux et pathologiques le prouvent, et voici les considérations intéressantes auxquelles celte disposition donne lieu.
On sait que lu partie postérieure de la capsule interne constitue un espace circonscrit, une sorte de carrefour,
selon l'expression de Charcot, où se rencontrent foutes les fibres sensitives de la moitié opposée du corps, aussi bien celles qui président à la sensibilité spéciale de chaque sens que celles de la sensibilité générale. 11 en résulte qu'une seule lésion peut les altérer toutes, ce qui donne lieu au syndrome connu sous le nom d'hémianesthésie cérébrale, syndrome qui correspond à un siège fixe et constitue une localisation cérébrale distincte.
Dans cette hémianesthésie à laquelle prennent part tous les sens, l'œil présente tous les caractères d'une véritable amblyopie. Ce fait a lieu de' surprendre, car, d'après la théorie généralement acceptée de la semi-décussation des fibres optiques dans le chiasma, toute lésion intra-cérébrale unilatérale devrait produire l'hémianopsie. Ainsi l'hémisphère gauche, par exemple, recevant les fibres de la moitié gauche de chaque rétine, ses lésions devraient retentir sur chaque œil et donner heu à une hémianopsie homonyme gauche. Cependant il n'en est rien et c-^est bien une véritable amblyopie de l'œil droit que l'on constate, l'autre reslant indemne, ce qui prouve bien que toutes les fibres optiques droites se réunissent dans l'hémisphère gauche etsubissentpar conséquent un entre-croisement complet.
Pour donner une explication satisfaisante de ce fait, tout en n'abandonnant pas la théorie de la semi-décussation dans le chiasma, Charcot a émis des idées nouvelles sur le trajet des fibres optiques. Dans un schéma devenu classique, il admet que les fibres qui n'ont pas subi l'enlre-croisement dans le chiasma s'entre-croisent plus lom, dans les tubercules quadrijumeaux par exemple de sorte que l'entre-croisement des fibres optiques finit par être total. Toutes se trouvent ainsi réunies dans la capsule interne du côté opposé, et on comprend alors à
merveille qu'une lésion de celte région donne lieu à Tamblyopie unilatérale croisée.
Au delà du carrefour sensitif, les fibres s'éparpillent en éventail pour gagner l'écorce cérébrale. 11 semblerait en résulter qu'une lésion en foyer d'un hémisphère doit toujours donner heu à l'amblyopie croisée et c'est, en effet, ce que l'on observe dans un grand nombre de cas ; mais ce qui complique singulièrement la question, c'est que certains faits parfaitement constatés (thèses de Bellouard, de Feré) sont venus prouver que lorsque la lésion siège vers l'écorce des circonvolutions, ce n'est plus l'amblyopie croisée que l'on observe, mais de nouveau l'hémianopsie, comme dans la lésion des bandelettes optiques. Il faut donc admettre, avec Grasset, que les fibres qui se sont entrecroisées dans les tubercules quadrijumeaux, après une incursion dans l'hémisphère opposé, subissent un nouvel entre-croisement en sens inverse du premier, qui les fait retourner dans l'hémisphère d'oti elles sont parties et les assimile de nouveau à des fibres directes.
Pouvons-nous poursuivre plus loin le trajet des fibres nerveuses et déterminer le centre sensoriel delà vision? Ou se rappehe que Flourens provoquait la cécité chez les animaux en enlevant l'extrémité postérieure des hémisphères et tout fait présumer qu'on doit placer le centre visuel dans l'écorce du lobe occipital. Ferrier, cherchant à préciser davantage, le localisa dans le gyrus angulaire. Muuck admet que les fibres nerveusi s émanées de différentes parties delà rétine aboutissent à des stations corticales particulières, à des sphères visuelles plus ou moins bien circonscrites, situées dans l'écorce du lobe occipital. Mais des localisations aussi précises sont loin d'être démontrées et ne constituent encore que des hypothèses.
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ASPECT PHYSIOLOGIQUE DE LA PAPILLE
La papille est l'extrémité intra-oculaire du nerf optique, dont elle représente en quelque sorte la coupe. C'est elle qui sert de point de repère pour toutes les explorations méthodiques du fond de l'œil; c'est elle qui est le siège des lésions qui compromettent le plus souvent la vision ; c'est son diamètre qui est pris comme unité de mesure pour évaluer l'étendue des altérations des membranes profondes, de sorte qu'il y a un intérêt considérable à bien la connaître, à l'état physiologique et à l'état pathologique. Étudions donc avec soin ses principaux caractères.
1. Aspect. — La papille se présente sous l'apparence d'un disque arrondi ou d'un ovale à grand axe vertical, dont la coloration blanc rosé tranche vigoureusement sur le fond rouge de l'œil et dont le centre est le point d'émergence des vaisseaux rétiniens.
2. Situation. — Elle n'est pas située sur l'axe antéropostérieur de l'œil, ce qui ne saurait être puisqu'elle constitue un punctum cœcum, mais elle est placée à trois ou quatre miUimètres en dedans de cet axe et à deux millimètres au-dessous environ.
3. Forme. — Sa forme est ordinairement circulaire, quelquefois ovalaire dans un sens ou dans un autre. Cet aspect ovalaire est souvent physiologique, surtout si le grand axe de l'ovale est vertical; mais il peut être pathologique, c'est à-dire déterminé par l'astigmatisme. Pour différencier ces deux états, il suffît d'examiner l'œil à l'image droite et à l'image renversée. Si l'astigmatisme est en jeu, la forme de l'ovale change selon le mode d'examen : à l'image droite, par exemple, son grand axe est ver-
tical; à l'image renversée, il est hori/onlal et inversement.
4. Coloration. — La coloration générale de la papille est d'un blanc rosé demi -transparent, teinte qui lui est donnée par les fibres nerveuses et parles capillaires. Celte coloration, variable selon les individus et selon l'âge, paraît d'un rouge plus foncé chez les enfants et les personnes pléthoriques que chez les vieillards et les anémiques. Ce sont là des variations de teinte avec lesquelles il est important de se familiariser, afin de ne pas confondre un état physiologique avec un état pathologique.
Nous devons aussi remarquer que la coloration de la papille n'est pas uniforme. Sous ce point de vue, on a divisé le disque optique en trois zones distinctes :
Au centre, la papille est blanche dans une étendue plus ou moins grande. Cette blancheur correspond à une petite excavation centrale physiologique, due à l'inflexion des fibres nerveuses, dont l'épanouissement se fait du centre à la périphérie. Comme cette excavation peut varier d'étendue et occuper quelquefois le tierà ou le quart de la papille, il en résulte que la partie blanche centrale est ellemême plus ou moins grande.
La zone environnante est rosée : c'est elle qui représente la presque totalité de la papille, à moins d'excavation physiologique exceptionnellement étendue, et c'est principalement sur sa coloration que l'on se base, pour juger de l'état normal ou pathologique du nerf optique. 11 est utile de rappeler ici que la moitié temporale de la papille est toujours plus blanche que la moitié nasale (image droile), par suite d'une inégale répartition des fibres nerveuses et des vaisseaux sanguins.
Enfin, la troisième zone ou la zone la plus périphérique
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est représentée par un cercle blanchâtre étroit et plus ou moins complet qu'on appelle anneau sclérotical.
5. Contour. — La papille a un contour net, bien limité, et bien distinct de la rétine avoisinante. Elle est souvent entourée d'un petit anneau blanchâtre complet ou en forme de croissant, dû à ce que le trou choroïdien, destiné à livrer passage aux fibres nerveuses, est plus grand que le trou sclérotical et permet de voir la coloration blanche de la sclérolique tout autour du nerf optique (anneau sclérotical) . On peut donc souvent en réahté distinguer à la papille une limite scléroticale interne et une limite choroïdienne externe, celle-ci présentant fréquemment de petits amas pigmentaires d'une étendue variable.
6. Grandeur. — Le diamètre réel de la papille est d'environ 1°"^ 1/2, mais sa grandeur apparente dépend : 1° du numéro de la lentille dont on se sert; 2° de la réfraction de l'œil observé ; 3° du procédé d'examen par l'image renversée ou par l'image droite.
Ainsi, plus la lentille employée est forte, plus elle concentre les rayons lumineux dans un petit espace et plus l'image est bien éclairée mais petite.
D'un autre côté, la papille de l'œil hypermétrope paraît plus grande que celle de l'œil myope, ce qui tient à ce que les rayons lumineux sortent de l'œil à l'état de divergence dans le premier cas, à l'état de convergence dans le second. Il est facile, en effet, de se rendre compte que la même lentille réunira en un plus petit espace des rayons lumineux déjà convergents que des rayons au contraire divergents.
Mais c'est surtout le choix du procédé d'examen qui a l'influence la plus considérable sur la grandeur apparente du disque optique. Ainsi, le calcul nous apprend que la papille vue à l'image renversée apparaît quatre
OU cinq fois plus grosse qu'elle ne Test en réalité, tandis que l'image droite donne un agrandissement d'environ quatorze diamètres.
Vascularisation. — Les véritables vaisseaux nourriciers de la papille sont les vaisseaux capillaires. Ceux-ci lui viennent de plusieurs sources : en premier lieu, des arlères cérébrables, par l'intermédiaire des gaînes du nerf optique; en second lieu, des vaisseaux ciliaires postérieurs (Leber) et enfin des vaisseaux centraux eux-mêmes (Sappey).
Les gros vaisseaux qui émergent de son centre sont principalement destinés à la rétine : ce sont l'artère et la veine centrale.
L'artère centrale vient de l'ophthalmique, pénètre dans le nerf à un centimètre environ de la sclérotique et arrive sur la papille oti elle se sépare en deux branches, l'une supérieure et l'autre inférieure. Lorsque ces branches ont atteint la périphérie du disque optique, elles se divisent de nouveau et se subdivisent, mais sans s'anastomoser entre elles ni avec les vaisseaux de la choroïde. Vu dans son ensemble, leurtrajet représenteune courbe dontlaconcavité regarde la macula, d'où il résulte que la moitié temporale de la réline est moins riche en vaisseaux que la moitié nasale.
La veine centrale se bifurque dans l'intérieur même du nerf optique (Donders), de sorte qu'elle apparaît sur la papille sous la forme d'une ou plusieurs branches accompagnant les artères et se subdivisant de la même façon.
Ainsi constitués, les vaisseaux rétiniens se distinguent facilement des vaisseaux choroïdiens. Leur émergence du centre de la papille, leur relief apparent, leur belle coloration rouge, leur disposition en ramifications régulièrement arborescentes, et enfin, dans certains cas, leur reflet blanchâtre, linéaire, sont autant de caractères qui les font aisé-
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ment reconnaître. Bien différents de ceux-ci, les vaisseaux choroïdiens ne sont pas toujours apparents : lorsqu'ils sont visibles, ils se présentent sous forme de rubans aplatis, rougeâtres, s'entre-croisant d'une façon tout à fait irrégulière, ce qui ne permet jamais aucune confusion.
Les artères et les veines de la rétine sont également faciles à différencier les unes des autres. Les artères sont plus petites et plus superficielles que les veines, au devant desquelles elles passent le plus souvent. Elles sont, en outre, moins flexueuses, d'une coloration rouge clair, et laissent apercevoir sur leur trajet un reflet blanchâtre, linéaire, qui fait presque constamment défaut dans les veines. Leurs pulsations spontanées sont rares et toujours pathologiques.
Les veines au contraire sont grosses, sinueuses, d'un rouge plus sombre, et ne présentent que très rarement un reflet central blanchâtre. Leurs pulsations spontanées sont fréquentes et peuvent être considérées comme physiologiques.
Tels sont les principaux caractères distinctifs qui existent entre le système artériel et le système veineux de la réline, mais nous devons nous arrêter ici sur quelques-uns de ces caractères et en donner l'explication.
Le reflet blanchâtre des artères nous intéresse en premier lieu. Il est dû à ce que les rayons lumineux qui traversent les parties centrales du vaisseau sont directement réfléchis d'arrière en avant, de sorte que ces parties paraissent vivement éclairées, tandis que ceux qui frappent les parois latérales sont réfléchis obliquement et donnent Heu à une coloration plus sombre. Si pareil phénomène n'a pas lieu pour les veines, c'est que celles-ci ont des parois plus aplaties : deviennent-elles cylindriques et tendues sous l'intluence d'une pression intra-veint;use exagérée, le reflet
blanchâtre se manifeste, mais c'est là un cas exceptionnel. Remarquons encore que c'est la coloration du sang qui donne lieu à ce reflet, et non les parois vasculaires elles-mêmes, car celles-ci sont complètement transparentes et invisibles à l'ophthalmoscope, lorsque les vaisseaux sont exsangues.
Les pulsations vasculaires constituent un phénomène non moins remarquable, dont il est important de comprendre la signification.
Le pouls veineux vient après le pouls radial et n'est appréciable que sur la papille, au point d'émergence des grosses veines. 11 n'est pas continu et existe surtout chez les personnes dont la circulation vient d'être accélérée par la marche. Une légère pression du globe avec le doigt le provoque facilement.
En voici l'explication : lorsque le cœur se contracte, les vaisseaux artériels de l'œil reçoivent une plus grande quantité de sang. Le corps vitré en éprouve une certaine compression et comprime à son tour les veines qui deviennent plus petites. Aussitôt la systole du cœur terminée, celles-ci reprennent leur caUbre normal et paraissent se dilaler.
Quant aux pulsations artérielles, on peut les faire naître en pressant assez fortement l'œil avec le doigt; mais lorsqu'elles sont spontanées, elles sont toujours pathologiques et tiennent à une pression intra-oculaire exagérée (glaucome). Sous l'influence de cette pression, le caUbre de l'artère diminue et peut mêuie s'effacer complètement : mais arrive l'ondée sanguine envoyée parla systole cardiaque, qui écarte au-devant d'elle les parois affaissées du vaisseau et rétablit son cahbre. Ces pulsations ne sont également visibles que sur la papille.
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Papille avec excavation physiologique. — Nous venons de décrire la papille normale; la variété suivante s'éloigne plus ou moins de ce type classique, mais sans cesser d'être physiologique.
On sait que toute papille présente une légère dépression centrale, due au mode d'inflexion que prennent les fibres nerveuses pour s'épanouir dans la rétine. Dans certains cas, cette dépression est assez considérable pour occuper le quart ou même la moitié du disque optique et constituer une petite excavation que l'on désigne sous le nom à'excavation physiologique. •
Cette excavation présente les caractères suivants : r Toute la partie excavée est blanche, décolorée et tranche ainsi sur la coloration rosée du reste de la papille.
2° A son niveau, les gros vaisseaux paraissent plus profondément situés que sur le reste du disque. On les voit s'incurver légèrement, pour sortir de l'excavation dont ils suivent la pente. Si celle-ci est taillée à pic, ce qui est rare, ils forment sur ses bords un coude d'autant plus prononcé qu'elle est plus profonde.
3« L'excavation physiologique est toujours partielle, caractère qui la distingue de l'excavation glaucomateuse qui est toujours totale, c'est-à-dire comprend toute la surface de la papille.
4- Enfin, elle n'a aucune influence sur la vision qui reste normale. '
ATROPHIES DE LA PAPILLE
Une papille atrophiée est une papille qui a perdu ses propriétés fonctionnelles et qui est devenue complètement blanche, par suite de la disparition de ses vaisseaux capillaires
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Cette affection reconnaît les causes les plus diverses et, sous ce point de vue, nous admettons les cinq principales variétés suivantes :
1° Atrophie progressive;
2" Atrophie consécutive à la névrite optique;
3° Atrophie consécutive à l'ischémie de l'artère centrale (embolie, thrombose, etc.);
4° Atrophie consécutive à la rétinite pigmentaire et à des altérations vasculaires ; - 5° Atrophie glaucomateuse ;
r Atrojihie progressive.
L'atrophie progressive est la forme la plus commune de la maladie, celle qui peut lui servir de type, car la plupart des symptômes qu'elle présente se retrouvent plus ou moins marqués dans les autres variétés d'atrophie. On en fait aisément le diagnostic, à l'aide des caractères suivants :
1" Symplô- 1° Aspect blanchâtre de la papille. — L'aspect blanophrhaLs. chaire de la papille est le signe pathognomoniquede l'atrocopiqaes. pj^j^ p^^g ^g^g affection, la papille conserve, en effet, la même forme et la même étendue qu'à l'état physiologique, mais elle perd sa coloration rosée, pour revêtir un aspect blanc nacré ou blanc bleuâtre, qui la fait vigoureusement ressortir sur le fond rouge de l'œil et rend son contour très accusé. Cette décoloration du disque optique tient à l'atrophie de ses vaisseaux capillaires qui lui viennent de la pie-mère par l'intermédiaire du névrilème interne et constituent ses véritables vaisseaux nourriciers. Quant aux gros vaisseaux, provenant de ro])hthalmique et plus spécialement dcslinésà la rétine, ils conservent pendant fort longtemps
mes fonctionnels.
leurs dimensions normales et ne les perdent que dans les périodes très avancées de la maladie.
2" Perte de transparence. — En même temps que la papille se décolore, elle perd sa transparence, ce que l'on constate surtout par l'impossibilité d'apercevoir une partie du trajet intra-nervenx des vaisseaux rétiniens.
3° Excavation atrophiqiie. — Le tissu de la papille atrophiée, élant devenu un peu moins résistant, se laisse légèrement refouler par la pression intra-oculaire : de là, une légère incurvation que prennent quelquefois les vaisseaux au niveau de l'anneau sclérotical.
Lessymptômes fonctionnels, beaucoup moins importants 2» symptô pour le diagnostic que les précédents, forment cependant un ensemble assez caractéristique.
y Début. — Le début de la maladie est lent, insidieux, annoncé par un léger brouillard qui voile les objets et les rend confus, brouillard qui est surtout prononcé à la lumière vive et qui disparaît le soir au crépuscule.
2" Acuité visuelle. — L'acuité visuelle est rapidement compromise : le malade ne voit plus les objets éloignés et cesse de distinguer les fins caractères de l'échelle typographique ; il ne reconnaît bientôt plus que les grosses lettres et sa vue va sans cesse en s'affaibhssant, jusqu'à ce qu'il finisse par perdre toute perception lumineuse.
3° Vision périphérique. — La vision périphérique éprouve elle-même des altérations importantes. Le champ visuel se rétrécit, sinon tout au début de la maladie, du moins pendant son évolution. Ce rétrécissement s'opère, tantôt d'une façon concentrique, tantôt par secteurs disposés souvent symétriquement dans les deux yeux. Ce n'est que dans des cas très rares qu'on observe soit un scotome central, soit ce rétrécissement particulier du champ visuel
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connu sous le nom d'hémiopie homonyme ou croisée.
4" Dyschromatopsie. — La dyschromatopsie est égale- , ment un symptôme très important de l'atrophie. C'est le I vert qui disparaît le premier, puis vient le tour du rouge : ! le jaune et le bleu sont les couleurs les plus persistantes.
Cette disparition des couleurs ne marche pas toujours de pair avec l'affaibhssement de la vision, mais elle a une ' grande valeur au point de vue du pronostic, car elle an- ! nonce d'avance les progrès de l'affection. Elle constitue du j reste un phénomène tantôt précoce, tantôt tardif, qui joue | un rôle important dans la distinction que l'on a cherché à j établir entre les atrophies parenchymateuses et les atrophies interstitielles, ainsi que nous le verrons tout à l'heure.
5° JSyctalopie. — Le malade voit toujours mieux le soir qu'eu plein jour, oti il est comme gêné et ébloui par la ; lumière. i
6° Photopsies. — Les photopsies sont assez rares; cepen- ^ dant certains malades se plaignent de sensations de lueurs ou \ d'éclairs, qui ne sont autre chose que des phosphènes spon- ^
tanés, dus à l'excitation anormale des fibres nerveuses et |
susceptibles de persister, alors que la vision est cependant complètement abolie.
7" Marche progressive de la maladie . — Un des caractères ' également distinctifs de la maladie, c'est sa marche lente et sans cesse progressive. C'est à peine, en effet, si on ob- i serve quelques moments d'arrêt dans le cours de son évolution, qui aboutit en quelque sorte fatalement à la cécité, | après une durée moyenne de quatre ou cinq ans. î
8" Affection binoculaire. — Un autre symptôme impor- j
tant à signaler, c'est que l'atrophie atteint les deux yeux |
ordinairement à peu d'intervalle, mais toujours à un degré |
inégal, l'un restant plus faible que l'autre, signe qui est ;
d'une grande utilité pour la distinguer à son début des diverses amblyopies toxiques.
9° Attitude du malade. — Il n'est pas jusqu'à l'attitude du malade qui ne soit quelquefois caractéristique. En effet, dans les périodes avancées del'afTection, on le voit marcher la tête haute, les yeux dirigés vers le ciel, comme pour y chercher la lumière qui lui échappe : bien différent en cela du sujet atteint de cataracte, qui s'achemine la tête basse, et inchnée vers le sol.
1 O^Mijosis. — Un myosis tontparticulier accompagne assez fréquemment l'atrophie de la papille, lorsqu'elle est de nature tabétique. Ce myosis, souvent assez prononcé pour rendre très difficile l'éclairage du fond de l'œil, présente ce fait curieux mis en relief par Argyll Robertson, à savoir que les pupilles contractées n'obéissent plus à l'action de la lumière, mais se meuvent encore sous l'influence de l'accommodation. Nous devons aussi rappeler que cette contracture des pupilles n'est pas égale dans les deux yeux, et peut quelquefois exister avant que l'atrophie se soit déclarée.
H" Symptômes généraux. — Notons enfin qu'on trouve souvent les symptômes d'une affection spinale ou cérébrale dont l'atrophie est ordinairement symptomatique, à savoir : des douleurs fulgurantes dans les membres inférieurs, l'absence du réflexe du genou, la perte de sensation du sol, de la diplopie, des vertiges, des douleurs lancinantes dans la sphère du trijumeau, des plaques d'anesthésie sur les tempes et les joues, etc.
Tels sont les différents symptômes de l'atrophie papillaire : étudions-en maintenant les causes.
Les causes sont nombreuses et peuvent être rangées dans les différents groupes suivants :
r Causes spinales. — De toutes les affections spinales.
c'est la sclérose des cordons postérieurs, ou autrement dit l'ataxie locomotrice, qui est la cause la plus fréquente. Nous l'avons notée 33 fois sur un total de 166 cas et Leber de son côté l'a signalée 23 fois sur 87 cas observés : toutefois, vu le grand nombre des ataxiques, cette complication du tabès n'est pas aussi commune qu'on pourrait le croire et Gowers estime qu'elle ne se manifeste guère que 15 fois environ sur 100.
Quoi qu'il en soit, un fait digne de remarque, c'est l'influence incontestable du sexe et de l'âge sur la production de l'alrophie tabétique. Ainsi, sur 100 cas de cette atrophie, il y en a 80 ou 90 qui appartiennent au sexe masculin. En outre, la maladie respecte les enfants, ne se développe guère avant 25 ou 30 ans et débute très rarement après la cinquantaine.
Quelle relation y a-t-il entre le tabès et l'atrophie papillaire?On sait que l'altération du nerf optique ne progresse pas d'arrière en avant, mais débute au contraire par la papille pour s'avancer de la périphérie vers les centres. Il y a donc lieu d'admettre, ainsi que les recherches anatomo-pathologiques l'ont du reste démontré, que la dégénérescence grise est une altération qui a tendance à se montrer par foyers multiples dans le grand système sensilif. Elle atteint les nerfs optiques en même temps et au même titre que la moelle et l'encéphale, et souvent même plusieurs années avant que les centres nerveux ne soient euxmêmes atteints (Charcot).
La sclérose disséminée ou la sclérose en plaques peut aussi retentir sur la papille et déterminer son atrophie ; mais cette comphcation est assez rare, et l'atrophie présente alors certains caractères particuhers sur lesquels nous aurons à revenir dans l'étude du diagnostic.
2° Causes cérébrales. — Parmi les causes cérébrales de l'atrophie papillaire, nous pouvons noter la dégénérescence athéromaleuse des vaisseaux de l'encéphale, ainsi que les afFections des bandelettes optiques et des tubercules quadrijumeaux (sclérose, ramollissement). L'hémorrhagie cérébrale est très rarement suivie d'atrophie. Quant aux tumeurs de l'encéphale, elles donnent lieu à la névrite optique beaucoup plus souvent qu'à l'atrophie progressive.
3° Causes constitutionnelles. — L'atrophie du nerf optique est parfois manifestement liée à certaines altérations du sang, telles que la glycosurie, l'alcoolisme, l'intoxication palustre, l'intoxication quinique. Ce sont là des faits démontrés, mais un sujet plus controversé est de savoir si la syphihs peut amener d'emblée une atrophie simple des papilles, ou autrement dit, une atrophie qui n'a été précédée ni de névrite ni de choroïdite. La réponse à cette question doit être affirmative, si on admet avec le professeur Fournier que le tàbes est souvent d'origine syphilitique, opinion à laquelle nous nous rangeons pour notre part et dont nous tirerons des conséquences importantes pour la thérapeutique.
A côté de ces atrophies de cause constitutionnelle, nous devons aussi mentionner celles qui surviennent à la suite des troubles mentruels et, dans certains cas très rares, comme manifestation d'accidents sympathiques.
4" Causes traumatiques . — Dans la recherche des causes de l'atrophie, il ne faut pas oublier l'influence que peuvent avoir sur sa production les chocs violents portés sur le crâne : c'est ainsi que nous avons trouvé cette origine traumatique 22 fois sur 168 cas. Parmi ces atrophies, les unes sont dues à des altérations de l'encéphale lui-même (commotion, contusion) et sont binoculaires; les autres
succèdent souvent à une fracture se prolongeant jusqu'au trou optique et sont monoculaires.
5" Causes intra-oculaires . — L'atrophie de la papille peut aussi succéder à une choroïdite. Elle est alors caractérisée dès le début par la diminution des vaisseaux centraux, à l'inverse de ce qui a lieu dans l'atrophie tabétique où ces vaisseaux conservent leur calibre normal.
6° Causes orbitaires. — Enfin toutes les affections de l'orbite (exostose, carcinome, tumeurs diverses) capables de déterminer une compression du nerf optique peuvent en amener l'atrophie. Celle-ci est alors monoculaire, accompagnée d'exophthalmie et souvent de paralysie de certains muscles de l'œil. C'est également par suite de la compression exercée sur le nerf optique que l'érysipèle de la face peut amener l'atrophie d'une papille, lorsqu'il a gagné le tissu cellulaire de l'orbite. (Despagnet.)
2° Atrophie consécutive à la névrite optique.
La seconde variété d'atrophie est celle qui est consécutive à la névrite optique, variété qui emprunte à sa cause des caractères tout particuliers.
On la reconnaît aux signes ophthalmoscopiques suivants :
1° La papille est blanche, mais souvent d'un blanc sale, opaque, ne laissant pas voir la lame criblée et masquant en partie le point d'émergence des vaisseaux.
2° Son contour n'est pas net comme dans la variété précédente, mais se trouve en partie voilé par des exsudations qui mettent un temps fort long à se résorber.
3° Les veines rétiniennes restent grosses, tortueuses, irréguhères, signes manifestes d'une circulation difficile.
4» Enfin, on aperçoit souvent le long des vaisseaux des
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traînées blanchâtres, vestiges non encore disparus de l'inflammation du nerf qui a amené l'atrophie.
Les troubles fonctionnels ont aussi pour le diagnostic une importance considérable. En effet, ce n'est plus une atrophie lente, insidieuse, progressive, que l'on voit se développer; mais il s'agit au contraire d'une affection à marche rapide, entraînant en quelques mois une perte plus ou moins complète de la vision.
Eu second lieu, cette atrophie n'est pas fatalement progressive comme dans la variété précédente, mais peut s'arrêter et rester stationnaire, si la maladie qui lui a donné naissance est elle-même arrêtée dans son évolution.
Enfin l'âge du malade est un élément dont on doit tenir compte dans le diagnostic, car la presque totahté des atrophies de la papille qui surviennent dans le jeune âge sont des atrophies consécutives à la névrite optique.
C'est dans la classe des atrophies par névrite que l'on range ces cas curieux ^atwphie héréditaire, que l'on voit survenir sur les membres d'une même famille, entre l'âge de quinze à quarante ans, et qui ont pour principaux caractères de se développer rapidement, de déterminer un scotome central plus ou moins étendu et de rester ensuite stationnaires. L'aspect de la papille ne laisse aucun doute sur leur origine inflammatoire, et nous les attribuons à unepériostose dénature scrofuleuse ou hérédo-syphihtique, qui se développe à la base du crâne, au voisinage du chiasma, et amène ainsi l'inflammation des nerfs optiques.
3° Atrophie consécutive à V ischémie de ï artère centrale.
L'atrophie de la papille peut aussi succéder fi l'arrêt brusque et subit de la circulation de l'artère centrale, tel
que celui qui est produit par une embolie ou une thrombose.
Les traits distinctifs de cette atropiiie sont d'être monoculaire et de survenir à la suite d'une affection caractérisée parla perte soudaine et complète de toute vision dans l'œil atteint. Cet ensemble de symptômes est pathognomonique et permet d'établir le diagnostic avec beaucoup plus de certitude que ne peut le révéler l'examen du fond de l'œil. En effet, la papille rapidement atrophiée présente bien pendant un certain temps une légère infiltration qui en voile les contours et peut faire soupçonner l'origine du mal, mais cette infiltration ne tarde pas à disparaître, et on a alors sous les yeux une papille atrophiée, dont l'aspect ne diffère pas de celui qu'on rencontre dans l'atrophie progressive.
4° Atrophie consécutive à la rétinite pigmentaire.
La rétinite pigmentaire, arrivée au terme de son évolution, donne lieu à l'atrophie de la papille, par suite de l'épaississement des parois vasculaires amenant lentement l'obntération de leur calibre et l'arrêt presque complet de toute circulation .
Cette variété d'atrophie présente des caractères tout particuliers. Comme les altérations vasculaires débutent parles vaisseaux de la périphérie, c'est la vision périphérique qui est la première atteinte. Elle se rétrécit d'une façon concentrique et s'éteint bien avant la vision centrale , de sorte que le malade peut encore hre les caractères n" 4 ou 5 de l'échelle typographique, alors qu'il ne saurait se conduire dans la rue, tant son champ visuel est étroit. Un autre symptôme non moins caractéristique est l'héméralopie qu'accuse le malade, phénomène qui contraste avec la nyc-
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talopie que l'on rencontre dans les autres variétés d'atrophie, et qui à lui seul permet déjà de soupçonner la nature de l'affection.
Quant aux symptômes ophthalmoscopiques, ils ne sont ni moins nets, ni moins tranchés que les précédents. Ainsi la papille est d'un blanc sale et, ce qui est pathognomonique, ses gros vaisseaux sont considérablement rétrécis, presque filiformes et présentent le long de leur trajet des taches noires, pigmentaires, surtout abondantes dans la région de Fora serrata.
A côté de cette atrophie de cause toute spéciale, nous pouvons ranger d'autres espèces d'atrophie qui succèdent à des choro-rétinites et particuhè rement à la choro-rétinite syphilitique. Les altérations portent également ici sur l'élément vasculaire de la rétine :. aussi ces atrophies sont-elles remarquables par le rétrécissement des gros vaisseaux et par les altérations rétino-choroïdiennes qui en sont le point de départ.
5° Atrophie glaucomateuse.
L'atrophie glaucomateuse est une atrophie par compression. C'est la tension intra-oculaire exagérée qui est l'agent compresseur ; aussi produit-elle en même temps l'excavation de la papille, excavation qui est le caractère essentiel de cette variété d'atrophie.
A une pathogénie toute spéciale correspondent également des symptômes fonctionnels spéciaux et nous avons vu en étudiant les affections glaucomateuses que ce n'est pas la vision centrale qui est la première atteinte, mais la vision périphérique et en premier lieu sa moitié interne ^Voir Glaucome).
Diagnostic Apiès CGt uperçu sur les difTérentes espèces d'alrod«p°aîiïcs phie, arrivons à l'élude du diagnostic. Reconnaître l'existence de l'atrophie, en déterminer la variété et par conséquent les causes, telles sont les questions à résoudre.
1. Existence de Vatrophïe. — Lorsque l'atrophie de la papille est en pleine évolution, il est facile d'en faire le diagnostic, car l'aspect complètement blanchâtre du disque optique est très caractéristique, mais à sa période de début, alors que la décoloration de la papille est encore incomplète et douteuse, on ne peut asseoir son jugement que sur l'ensemble des symptômes fonctionnels et on est exposé à certaines méprises.
A. L'erreur qu'on peut le plus facilement commettre consiste à confondre cette atrophie avec une amblyopie toxique, car les caractères fonctionnels de ces deux affections ont entre eux une grande ressemblance : toutefois, en les analysant avec soin, on constate les différences suivantes :
r L'amblyopie toxique a un début moins insidieux que l'atrophie de la papille, et le trouble de la vision est rapidement assez prononcé pour que le malade ne puisse plus lire que les caractères n" 5 ou 7 de l'échelle typographique. Quelques semaines suffisent pour amener un pareil résultat, alors que dans l'atrophie plusieurs mois sont nécessaires pour affaibhr au même degré l'acuité visuelle.
2" Dans l'amblyopie toxique, l'afFaibhssement de la vision est dû à un scotome central dont on peut préciser les hmites et qui laisse toujours le champ visuel périphérique complètement intact , caractère qui manque dans l'atrophie et qui est de la plus haute importance.
3° La perversion chromatique existe principalement
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pour les objets brillants, le malade ne pouvant plus distinguer l'or de l'argent et confondant les couleurs, surtout quand on les lui présente successivement et rapidement, phénomène que l'un de nous a décrit sous le nom de contraste successif des couleurs.
4° Le trouble visuel se manifeste toujours dans les deux yeux et à un degré égal, ce qui n'a pas lieu dans l'atrophie où un œil reste plus faible que l'autre.
5° La marche de la maladie est stationnaire ou présente des intermittences, des périodes d'aggravation et d'amélioration qui ne sont pas dans les allures ds l'atrophie, dont l'évolution est régulièrement progressive.
6° Il existe enfin des symptômes généraux d'alcoolisme chronique tels que : pituite, tremblement des membres, cauchemars, hallucinations, symptômes qui achèvent de confirmer le diagnostic.
B. La confusion dont nous venons de parler n'est pas la seule que l'on puisse commettre au début de la maladie. On sait que, selon les individus et selon l'âge, il existe de grandes différences dans la vascularisation et par conséquent dans la coloration de la papille. Dans certains cas, on pourrait donc croire en voie d'atrophie une papille physiologique un peu plus pâle que d'habitude, si on s'en rapportait exclusivement à l'épreuve ophthalmoscopique. Il est donc nécessaire, dans les cas douteux, de recourir à l'examen de l'acuité visuelle, car son intégrité fait cesser toute incertitude.
II. Variétés de V atrophie. — La seconde partie du diagnostic consiste à déterminer quelle est la variété de l'atrophie. On trouvera énumérés dans le tableau suivant les principaux caractères qui permettent d'arriver rapidement à la solution de cette question.
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Telles sont les principales variétés d'atrophie et leurs caractères différentiels, mais ce n'est là qu'un tableau sommairement esquissé et que nous avons à compléter par quelques détails, en raison de l'importance du sujet.
A. Voyons d'abord, les atrophies progressives, atrophies qui constituent un groupe largement ouvert, comprenant de nombreuses variétés que nous devons passer successivement en revue.
r La plus intéressante de ces variétés, parce qu'elle en représente le type, est l'atrophie tabétique, et nous devons nous demander de suite si on trouve des caractères ophthalmoscopiques capables de la faire reconnaître. On a signalé en premier lieu l'aspect grisâtre de la papille, aspect qui la fait souvent appeler atrophie grise, par opposition à l'atrophie blanche qui appartiendrait à d'autres variétés; mais ce caractère n'a pas grande valeur, et beaucoup d'auteurs s'accordent au contraire à regarder comme plus caractéristique l'aspect blanc bleuâtre que peut prendre la papille. On a cité aussi, comme propre à l'atrophie tabétique, la conservation du cahbre des gros vaisseaux et l'absence d'excavation atrophique, parce que le tissu cellulaire se substitue ici au tissu nerveux, mais il faut avouer que tous ces caractères sont insuffisants pour entraîner la conviction.
On s'est adressé aussi aux symptômes fonctionnels pour obtenir des renseignements plus précis : la perte concentrique du champ visuel, une dyschromatopsie précoce, la marche lente et progressive de la maladie ont été invoquées ; mais ici encore, nous croyons qu'il serait téméraire d'asseoir le diagnostic sur des signes aussi peu significatifs.
C'est plutôt dans l'ensemble des symptômes généraux qu'on trouve, selon nous, les éléments nécessaires pour ju-
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ger la question. Comme l'atrophie se développe surtout au début du labes, elle ne s'accompagne pas, il est vrai, de phénomènes spinaux très prononcés , mais il est rare cependant de ne pas rencontrer des douleurs fulgurantes soit dans les membres inférieurs, soit dans la sphère du trijumeau. Une ancienne diplopie, l'absence du réflexe du genou sont aussi des signes de grande valeur. Enfin le myosis, quand il existe, est également un symptôme tabétique important. Nous avons vu qu'Argyll Robertson a démontré que dans ce myosis les pupilles n'obéissent plus à l'action de la lumière, mais se meuvent encore sous l'influence de l'accommodation. Ce caractère peut aussi se rencontrer en l'absence de tout myosis alors que la pupille a conservé ses dimensions normales, de sorte qu'il faut toujours le rechercher avec soin pour en tirer la valeur séméiologique qu'il comporte.
Il existe toutefois des cas oii l'atrophie du nerf optique se déclare au milieu de la santé la plus parfaite et sans que le moindre signe puisse renseigner sur la cause du mal. On appelait autrefois ces atrophies des atrophies essentielles, mais le professeur Charcot a fait voir qu'elles sont le plus souvent la première manifestation de l'ataxie et précèdent quelquefois de dix ans et même davantage l'apparition des autres symptômes.
2" A côté des atrophies tabétiques, nous trouvons d'autres ' atrophies de cause spinale, telles que celles qui sont produites par la sclérose en plaques. Celles-ci diffèrent des premières par le nystagmus qui les accompagne, par le tremblement caractéristique des mains, par la diminution du champ visuel en forme de secteur, par la conservation de la perception des couleurs et surtout par ce grand fait qu'elles n'amènent que très rarement la cécité absolue.
Une telle différence dans les symptômes et dans l'évolution de la maladie implique nécessairement une différence dans la lésion, et ceci nous conduit à parler des atrophies parenchymateuses et des atrophies interstitielles, et des moyens que nous avons d'en faire le diagnostic.
3° Les atrophies parenchymateuses soni celles dans lesquelles l'altération primitive porte sur les éléments nerveux eux-mêmes et sont les plus grosses ; les atrophies interstitielles sont des atrophies dans lesquelles le processus morbide atteint d'abord le tissu conjonctif du nerf, qui, par sa prolifération abondante, finit par étouffer et détruire les fibres nerveuses. Ces deux variétés d'atrophies ont pour types : la première, l'atrophie tabétique ; la seconde, l'atrophie par sclérose disséminée ; mais à côté de ces affections types, on rencontre fréquemment dans la pratique des cas d'atrophie progressive mal dessinés, qu'on ne sait dans quelle classe ranger.
Si on cherche les éléments du diagnostic dans les caractères ophthalmoscopiques, on n'en trouve aucun qui ait quelque importance. L'analyse des symptômes fonctionnels est. plus instructive, et on a noté, comme des caractères propres à l'atrophie interstitielle, une dyschromatopsie tardive, un rétrécissement du champ visuel s'opérant par secteurs plutôt que concentriquement, les sensations de lueurs ou d'éclairs, résultant de la compression mécanique que subissent les fibres nerveuses, et enfin une marche plus lente de la maladie. Mais ce n'est là encore qu'un sujet à peine ébauché et une voie ouverte pour de nouvelles recherches.
4» Les atrophies de cause cérébrale nous retiendront moins longtemps que les atrophies de cause spinale. On en
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établit le diagnostic par les symptômes cérébraux qui les accompagnent ou qui se déclarent pendant leur évolution, car, ici encore, l'atrophie peut être un des premiers symptômes observés. La céphalalgie, les vertiges, la perle de mémoire, les vomissements, les troubles aphasiques, paralytiques, hémiplégiques ou d'ordre mental, servent souvent de cortège à cette atrophie et en révèlent le point de départ.
5° Quant aux autres variétés d'atrophie produites par des causes diverses, telles que la glycosurie, la syphihs, les intoxications palustre, alcoolique ou nicotinique, les traumatismes du crâne, les troubles menstruels, l'ophthalmie sympathique, etc., elles rentrent dans la grande classe des atrophies progressives, mais il est impossible de leur assigner des caractères précis. C'est en interrogeant avec soin les antécédents et l'état général, et en procédant par élimination qu'on arrive à en étabhr le diagnostic. Il est bon de faire toujours l'analyse de l'urine, dans les cas douteux à cause de l'influence du diabète. Il est également utile de se renseigner sur le mode de début et de développement de la maladie : on constate ainsi qu'il y a des atrophies qui ne surviennent que plusieurs années après des troubles visuels très prononcés et marqués par des intermittences et des rechutes : ce sont les atrophies alcooliques et nicotiniques.
B. La seconde variété d'atrophie, dont nous avons à faire le diagnostic, est l'atrophie consécutive à la névrite optique A ce sujet, nous n'avons rien à ajouter aux caractères que nous avons précédemment exposés. Ils suffiront, dans l'immense majorité des cas, à faire reconnaître la maladie surtout SI on pratique l'examen ophthalmoscopique par le procédé de l'image droite, qui permet de voir îes plu L
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altérations. Si, après une certaine durée, tous les produits inflammatoires finissent par se résorber, si l'atrophie par névrite prend l'aspect de l'atrophie progressive, on peut encore l'en différencier par son mode de début et par les conditions particuhères qui ont présidé à son développement.
Un point sur lequel nous devons insister, c'est qu'on ne saurait prendre trop de soin à bien étabhr un tel diagnostic. Il y a, en effet, une importance considérable à ne pas confondre l'atrophie par névrite avec l'atrophie progressive. Nous en avons la preuve, si nous nous rappelons que l'atrophie par névrite est jusqu'à un certain point curable, peut rester stationnaire et laisser au malade une vision relativement assez satisfaisante, au heu d'aboutir fatalement à la cécité, comme l'atrophie progressive. En outre, elle est parfois la seule et dernière manifestation d'une affection encéphahque ou autre définitivement arrêtée, de sorte qu'elle est compatible avec une santé générale parfaite, tandis que l'atrophie progressive n'est le plus souvent que le prélude de symptômes ataxiques et cérébraux fort graves pour l'avenir du malade. Notons, enfin, que ces deux variétés d'atrophie ont chacune une valeur séméiologique particuhère, qui peut être mise à profit pour différencier entre eux des troubles cérébraux mal définis, tels que ceux qui sont sous la dépendance d'une tumeur cérébrale ou d'une ataxie fruste et anormale (Gharcot).
G. Notre troisième variété d'atrophie est l'atrophie par ischémie de l'artère centrale de la rétine.
Pour la reconnaître, il est nécessaire de se rappeler qu'elle est monoculaire, et que la cécité de l'œil atteint a été soudaine et immédiate. Ges caractères doivent toujours s'accompagner pour permettre d'établir le diagnostic, car, à ne voir que l'atrophie d'une papille, alors que
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l'autre œil est encore absolument sain, on pourrait conclure à une atrophie par embolie, quand il peut agir au contraire d'une atrophie tabélique, qui, contrairement à la règle, s'est complétée d'abord dans un œil, avant d'envahir son congénère.
Cette variété toute particulière d'atrophie était autrefois exclusivement attribuée à l'embolie de l'artère centrale, mais l'un de nous a fait voir que la thrombose de cette artère peut amener le même résultat. Malheureusement, si le fait est démontré, nous ne sommes pas toujours en mesure de différencier entre elles ces deux espèces d'atrophie, et nous n'avons souvent pour cela que des signes de présomption. Ainsi l'existence d'une maladie du cœur plaide en faveur de la nature embolique de l'atrophie ; l'absence de toute affection cardiaque, l'existence de là diathèse syphilitique ou goutteuse, fera au contraire songer à une atrophie par thrombose, tant les altérations vascalaires sont fréquentes dans ces dyscrasies.
D. Nous ne nous arrêterons pas sur le diagnostic de l'atrophie consécutive à la rétinite pigmentaire, car les signes ophthalmoscopiques et fonctionnels très nets qui l'accompagnent permettent toujours de la reconnaître facilement. Mais nous dirons un mot des difficultés du diagnostic qui peuvent être considérables, dans certains cas d'atrophie glaucomateuse.
Rien de plus aisé à différencier qu'une atrophie simple d une atrophie glaucomateuse, dans l'immense majorité des cas, grâce à l'excavation de la papille; rien de plus difficile dans d'autres. Qu'on en juge par l'exemple suivant : nous avons vu un malade se plaindre de phénomenés d'arc-en-ciel en regardant une bougie allumée accuser des douleurs périorbitaires revenant par crises
et présenter une atrophie double des papilles avec excavation assez marquée. En apparence, il s'agissait d'une atrophie glaucomateuse; en réalité, on avait affaire à une atrophie progressive. Les phénomènes d'arc-en-ciel étaient dus à une légère conjonctivite et à la décomposition de la lumière par le prisme lacrymal; les douleurs périorbiîaires étaient provoquées par des crises de migraine ophthalmique, et enfin l'atrophie était survenue sur des papilles présentant une vaste excavation physiologique.
Dans des cas analogues qui sont fort embarrassants, c'està-dire lorsque la tension de l'œil ne fournit que des renseignements incomplets, lorsque le pouls artériel fait défaut, lorsque l'image ophthalmoscopique laisse l'observateur indécis, on peut tirer un grand parti de l'étude approfondie des symptômes fonctionnels. La perception des couleurs eoBservée plaide en faveur de l'atrophie glaucomateuse; sa perle presque complète ou son absence indique plutôt îa dégénérescence atrophique de la papille. Mais, selon BOUS, c'est le champ visuel qui est le meilleur guide à consulter : ainsi la perte du champ visuel interne est un très bon signe d'affection glaucomateuse, tandis que son Tétrécissement concentrique ou par secteurs appartient essentiellement à Fatrophie progressive.
Quelles indications thérapeutiques retirerons-nous de Kélude que nous venons d'entreprendre et particuhèrement des notions étiologiques que nous avons acquises? Le premier fait qui s'en dégage, c'est que les atrophies papillaires reconnaissant des causes très diverses comportent un proiros-tic variable, quoique toujours fort redoutable, et exigent un traitement différent.
Parmi ces atrophies, les plus graves et malheureusement tes plus fréquentes sont les atrophies progressives. Celles
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qui relèvent du tabès ont surtout un pronostic fort somljre et vont nous occuper en premier lieu.
Si nous recherchons d'abord quelles peuvent être les bases du traitement prophylactique des atrophies tabéliques, nous sommes arrêtés dès les premiers pas. En effet, les différents auteurs qui s'occupent des maladies du système nerveux assignent comme causes de Fataxie et de l'atrophie des papilles les fatigues physiques et intellectuelles, les émotions morales vives, les refroidissements longtemps prolongés, les troubles nutritifs ayant détérioré la constitution, les excès vénériens, etc.
Ces causes, surtout lorsqu'elles sont combinées entre elles, ont certainement une grande influence sur le développement de l'atrophie, ce qui exphque sa fréquence assez grande chez les militaires fatigués par de longues campagnes, et chez les médecins appelés à faire des courses de nuit (Rosenthal) ; mais toutes sont du ressort de l'hygiène ordinaire et aucune d'elles n'est souvent assez précise pour être combattue directement.
Une question à l'ordre du jour est celle de l'origine syphihtique de l'ataxie et de l'atrophie des papilles. Cette opinion, défendue par le professeur Fournier, est de nature à fournir une base plus solide au traitement prophylac,tique, en faisant voir l'importance de combattre énergiquement et longtemps la syphilis, dès les premiers accidents qui apparaissent, quelle que soit l'apparence bénigne avec laquelle ils se montrent. Elle est également destinée à ouvrir de nouvelles voies à la thérapeutique, ainsi que nous allons le voir tout à l'heure.
Si nous passons maintenant au traitement curatif de l'atrophie tabétique, nous voyons qu'un grand nombre d'agents thérapeutiques ont été proposés, agents sur lesquels
il est bon d'être fixé, afin de savoir les résultats que l'on peut en attendre.
Un des médicaments qui ont été le plus en vogue est le nitrate d'argent, préconisé d'abord contre le tabès par ' Wunderlich, puis par les professeurs Charcot et Vulpian, et accepté ensuite contre l'atrophie tabétique par la plupart des ophthalmologistes. On l'administre en pilules faites | avec de la mie de pain, à la dose de 1 à 2 centigrammes par jour. Il est juste de reconnaître qu'il fait quelquefois cesser rapidement les douleurs fulgurantes et amène une certaine amélioration, mais il ne nous a jamais rendu de i services dans l'atrophie de la papille, et son emploi peut j même être préjudiciable, s'il vient à troubler les fonctions | digestives.
Nous passons sous silence les préparations de phosphore et l'ergot de seigle qui n'ont pas donné de bons résultats.
L'iodure de potassium est encore employé par un certain nombre de médecins à la dose de 2 à 3 grammes par jour. Il constitue un des meilleurs résolutifs que nous possédions ^ et on peut combiner son action avec celle des bains sulfu- j reux et avec celle des différents toniques (fer, quinquina), i mais nous ne lui avons jamais reconnu la moindre efficacité contre l'atrophie papillaire.
Que dire des révulsifs? Ils ont été appliqués sous toutes | leurs formes : cautères sur la région rachidienne, frictions | avec des pommades irritantes, vésicatoires, moxas, sétons, etc. Ces divers moyens ne sont plus guère employés et ont été avantageusement remplacés par les pointes de ] feu apphquées en nombre variable le long de la colonne j vertébrale. Ces cautérisations ponctuées sont pratiquées de • f préférence avec le thermo-cautère de Paquelin et peuvent l êlre renouvelées tous les six ou huit jours. Elles ne donnent |
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lieu à aucune plaie lorsqu'elles sont superficielles, sont facilement supportées et présentent tous les avantages d'une révulsion énergique. Mais s'il est vrai qu'elles ont quelquefois une influence favorable sur la marche del'ataxie, nous ■Bvons toujours constaté leur complète impuissance contre l'atrophie de la papille.
Nous en dirons autant des vessies remphes de glace apphquées sur le rachis et même de l'hydrothérapie, arme à deux tranchants, comme le dit le professeur Dujardin- Beaumetz qu'il faut manier avec la plus grande réserve. Il arrive en effet qu'elle congestionne souvent la moelle au lieu de l'anémier, de sorte qu'il est nécessaire d'en surveiller l'emploi et de la remplacer, dans certains cas, par des douches chaudes ou même des douches tempérées, comme le conseille le D' Beni-Barde.
Nous arrivons maintenant aux deux agents thérapeutiques qui sont encore aujourd'hui les plus vantés, à savoir, les injections hypodermiques de strychnine et les courants continus.
Les injections de strychnine se pratiquent tantôt sur une tempe, tantôt sur l'autre, à la dose suivante :
Sulfate de strychnine 0^' 10
Eau distillée grammes.
(Injecter progressivement 5 à 10 gouttes de cette solution tous les jours ou tous les deux jours.)
A entendre certains autêurs, ces injections surtout préconisées par Nagel et par Woinow se montrent parfois très efficaces contre l'atrophie tabétique, et il n'est pas d'année où les journaux étrangers ne leur attribuent certains cas d'arrêt de la maladie. Pour notre part, nous les avons employées ti^ès fréquemment et nous n'avons jamais pu constater le moindre résultat avantageux. Nous expli-
"12 MALADIliS LU iNERF OPTIQUE,
quons les succès qu'on leur attribue, à ce fait qu'on les a mises en usage contre des atrophies toxiques ou consécutives à la névrite optique et non contre de véritables atrophies tabétiques.
L'électricité et surtout les courants continus ont eu aussi leurs jours de vogue. Pour les appliquer, on fait généralement usage de '6 à 8 couples de la pile de Gaiffe et on place le pôle négatif sur les paupières fermées et le pôle positif derrière l'oreille, sur l'apophyse mastoïde, de façon à électriser chaque nerf séparément. Certains auteurs préfèrent électriser les deux nerfs à la fois, et placent les électrodes sur chacune des deux tempes. Quel que soit le procédé mis en usage, il est bon de renouveler une fois par jour les séances électriques, de ne les prolonger que pendant deux ou trois minutes et de les suspendre s'il se manifeste des vertiges ou des étourdissements. Ainsi employés, les courants continus provoquent de véritables phosphènes, au moment de leur étabhssement ou de leur interruption et paraissent dans certains cas avoir une certaine influence sur la nutrition du nerf optique, mais l'atrophie grise se montre toujours rebelle à leur action.
Tels sont les principaux agents thérapeutiques mis en usage contre l'atrophie tabétique et dont nous n'avons pu que constater l'inefficacité.
En face de médications aussi impuissantes et acceptant les idées du professeur Fournier qui considère la syphilis comme la cause la plus fréquente de l'ataxie, nous nous sommes adressés aux préparations mercurielles, pour combattre l'atrophie de la papille et en arrêter la marche. Les frictions hydrargyriques combinées à l'iodure de potassium et employées dès le début des accidents donnent déjà dans certains cas des résultats favorables, mais nous nous sommes
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demandé s'il n'y avait pas nécessité de faire parvenir le mercure dans l'organisme sous une forme plus assimilable, plus apte à modifier les éléments nerveux altérés. Nous avons mis pour cela en usage les injections sous-cutanées de cyanure de mercure, à la dose suivante :
Cyanure de mercure OeMO
Eau distillée 10 grammes.
(De cmq à dix gouttes par jour en injection.)
Ces injections sont pratiquées de préférence sur la région dorsale et toujours dans les parties profondes du t'issu cellulaire pour les rendre le plus indolentes possible. A la dose que nous indiquons, elles sont du reste bien supportées et peuvent être continuées longtemps, sans interruption, car elles ne provoquent généralement ni stomatite, ni phénomènes gastro-inteslinaux qui obligent à en suspendre l'emploi.
^ Lorsque l'organisme a été saturé de mercure, lorsque le virus syphilitique paraît enrayé, nous modifions notre thérapeutique, en nous basant sur les expériences si intéressantes du D-^ Burcq qui ont démontré les bons effets de la métallothérapie i?ihis et extra, dans les affections nerveuses en général, Nous avons expérimenté principalement le cyanure d'or et de potassium, en injections hypodermiques, selon la formule suivante :
Cyanure d'or et de potassium Agr
Eau distillée .a
10 grammes.
On commence d'abord par injecter chaque jour cinq gouttes de cette solution et on arrive progressivement jusqu'à dix et même quinze gouttes, puis on en diminue le nombre, de façon à revenir graduellement à la dose primi-
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tive, afin de ne pas trop fatiguer l'organisme. Ces injections sont pratiquées comme les précédentes dans le tissu cellulaire profond de la région dorsale. Il est rare de les voir provoquer une irritation locale, que l'on calmerait du reste facilement par des applications d'eau froide.
C'est à ce mode de traitement que nous devons jusqu'ici nos meilleurs résultats. Chez certains malades, nous avons manifestement enrayé la marche de l'atrophie; chez d'autres, nous avons eu la satisfaction de voir la vision s'améliorer. Il en est toutefois chez qui nous n'avons rien obtenu, peutêtre parce qu'ils étaient réfractaires au métal employé. En tout cas, c'est là une voie ouverte à de nouvelles recherches et dont les premiers essais nous paraissent déjà très encou-
rageants.
Après cette étude sur les différents agents thérapeutiques employés contre l'atrophie tabétique, il nous reste à dire un mot du traitement des autres atrophies progressives. Celles-ci, quoique fort graves, n'ont pas le même cachet d'incurabihlé que la précédente, offrent plus de ressources à la thérapeutique et sont susceptibles, dans certains cas, d'être arrêtées dans leur marche par un traitement général dirigé contre la cause qui leur a donné naissance. On retire également de bons effets des révulsifs locaux, des vésicatoires promenés sur le front et les tempes et surtout des injections de strychnine et des courants continus, qui font quelquefois merveille, ainsi que bon nombre d'observations
en témoignent.
D'autres atrophies progressives paraissent hées à des troubles cérébraux vagues et mal définis et sont justiciables d'un traitement par les dérivatifs intestinaux, auxquels on joint de faibles doses d'iodure de potassium et les tomques de toutes sortes, si le malade est débilité. On voit, par ces
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quelques exemples, combien il est important de se renseigner sur les causes de la maladie, afin d'en déduire les règles thérapeutiques à observer.
Pour compléter notre sujet, il nous reste à parler du traitement des atrophies qui sont consécutives à la névrite optique, à l'ischémie de l'artère centrale de la rétine, à la rétinite pigmentaire et au glaucome, mais le traitement de ces atrophies se confond avec celui de la maladie principale dout elles dépendent.
NÉVRITE OPTIQUE.
La névrite optique est l'inflammation du nerf optique. Elle se présente à l'ophthalmoscope sous deux aspects principaux qui correspondent, selon nous, à deux variétés distinctes du même processus.
Dans une première variété, l'inflammation envahit d'emblée toute la papille, y reste locahsée et y produit des désordres très accentués : c'est la névrite optique proprement dite [Stauiing spo pillé) .
Dans une seconde variété, le processus phlegmasique se propage du cerveau le long des gaines du nerf optique plutôt que le long des fibres nerveuses elles-mêmes, de sorte que l'inflammation atteint de préférence les couches circonférencielles de la papille. Elle donne alors lieu à des lésions plus atténuées que dans la forme précédente, mais envahit la rétine dans une plus grande étendue ; c'est la névrite descendante de de Graîfe, la périnévrite ou la neurorétinife d'un grand nombre d'auteurs.
r Symptômes ophthalmoscopiqiies . — Le diagnostic de lo la névrile optique s'établit surtout à l'aide des symptômes ophthalmoscopiques qui sont très caractéristiques. Ces
symptômes dépendent tous de l'augmentation de volume qu'éprouve la papille enflammée et du véritable étranglement qu'elle subit, dans l'anneau sclérotical inextensible qui l'emprisonne.
r Agrandissement et saillie de lapapille. — Lorsque la maladie est déclarée, un des phénomènes qui frappent le plus l'observateur est l'agrandissement de la papille. En effet, sous l'influence de l'infiltration séreuse dont elle est le siège, son tissu déborde au delà des limites qui l'enserrent pour s'étaler sur le plan de la réline, de sorte que son étendue paraît quelquefois avoir doublé ou triplé.
En même temps et pour les mêmes raisons, elle se tuméfie et devient turgescente au point de former une légère saillie dans l'intérieur de l'œil. Cette saillie la rapproche du cristallin et on peut alors en voir l'image droite avec le réflecteur, comme dans l'hypermétropie. En outre, si, en l'observant à l'image renversée, on imprime quelques mouvements de latéraHté à la lentille, on remarque que la sailhe papillaire semble se déplacer d'un mouvement qui n'est pas uniforme avec celui de la réline avoisinante, déplacement qui indique que ces deux parties occupent manifestement des plans différents (déplacement parallactique).
2° Contour indistinct. — La papille ainsi tuméfiée perd le contour net et réguher qu'elle a à l'état physiologique. Son bord s'efface, devient irrégulier et se recouvre d'exsudations, de sorte qu'on ne reconnaît plus le disque optique que par le point d'émergence des gros vaisseaux.
3° Changements dans les vaisseaux. — Tous les vaisseaux, capillaires, veines et artères, souffrent à leur mamère de la compression qu'ils subissent et en témoignent cha^ cun à leur façon. Les capillaires prennent un développement énorme et communiquent quelquefois à la papille
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une coloration d'un rouge intense. Les veines, dont la circulation en retour est entravée, deviennent tortueuses, variqueuses, sujettes à se rompre et à donner lieu à des extravasalions sanguines. Les artères sont au contraire pâles, filiformes, car le sang n'y arrive plus en quantité normale. Ces divers vaisseaux sont quelquefois voilés et masqués par des exsudations, de sorte qu'ils disparaissent pendant une certaine partie de leur trajet et semblent coupés et divisés en tronçons plus ou moins nombreux.
4° Intégrité des parties périphériques. — Toutes ces altérations sont localisées sur la papille et sur une étroite zone avoisinante. Le reste de la rétine conserve son intégrité normale et son apparence physiologique, ce qui contraste singulièrement avec l'aspect profondément tourmenté du disque optique.
5° Période atrophique. — Après une durée variable de deux ou trois mois, la période inflammatoire cesse, les produits exsudatifs se résorbent, mais les fibres nerveuses longtemps comprimées ne reprennent plus leur aspect normal et restent atrophiées. Cette atrophie se distingue de l'atrophie dite progressive par de nombreux caractères sur lesquels nous avons déjà eu occasion d'insister, et qui permettent de faire le diagnostic rétrospectif de l'ancienne névrite qui a existé.
Les troubles fonctionnels ont pour le diagnostic une 2"Symptôimportance beaucoup moindre que les précédents, et sont fonctiouncls. du reste sujets à de grandes variations.
1" Début. — C'est ainsi que le début de la maladie est parfois lent, parfois très rapide, si la cause est cérébrale et dépend d'une tumeur située au voisinage des nerfs ou des bandelettes optiques.
2" Vision centrale. — Le trouble de la vue peut être
tellement prononcé que, dans Tespace de quelques heures ou de quelques jours, le malade est en quelque sorte frappé de cécité. Dans d'autres cas, la vision n'est que très peu atteinte, malgré des altérations ophthalmoscopiques en apparence très accentuées, ce qui dépend de la compression plus ou moins grande éprouvée par les fibres nerveuses. Jackson a beaucoup insisté sur ces faits et a recommandé avec raison l'examen systématique du fond de l'œil, chez tous les malades atteints d'accidents cérébraux, alors même qu'ils n'accuseraient aucune diminution de la vision.
Ce que nous devons aussi noter, c'est que la présence de scotomes centraux est ici assez fréquente, à l'inverse de ce qui se passe dans l'atrophie progressive oti ils sont au contraire très rares.
3° Visio?i périphérique. — La vision périphérique se perd par secteurs ou d'une façon irréguhèrement concentrique, en même temps que la vision centrale. Dans d'autres cas, le champ visuel est parsemé de scotomes qui vont en s'élargissant avec les progrès de l'affection.
4° Dyschromatopsie. — La perception des couleurs est atteinte dans une mesure variable, sans rien présenter de caractéristique qui mérite d'être signalé.
5" Photopsies. — Les photopsies constituent un symptôme important de la maladie, car elles sont très fréquentes. Elles résultent de la compression éprouvée par les fibres nerveuses, compression qui est un des caractères principaux de l'affection qui nous occupe et un des grands dangers qu'elle présente.
6° Affection binoculaire. — Un des caractères à peu près constants de la maladie est d'être binoculaire, lorsque sa cause est cérébrale, ce qui résulte de l'entre-croisement des nerfs optiques dans le chiasma et de la facilité avec laquelle
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]es altérations d'un nerf peuvent se communiquer à l'autre, grâce à cette disposition anatomique.
7° Mydriase. — Un autre caractère qui ne fait presque jamais défaut, dans les névrites optiques cérébrales, c'est la mydriase des deux pupilles, symptôme qui fait contraste avec le myosis si remarquable de l'atrophie tabétique.
8° Symptômes cérébraux. — Enfin, ce qui achève d'éclairer le diagnostic de la névrite, ce sont les symptômes de compression ou d'irritation cérébrale qui lui font habituellement cortège, à savoir: une céphalalgie intense, des vomissements se produisant à jeun, des paralysies diverses, des accès épileptiformes, la perte de la mémoire, etc.
La névro-rétinite ou périnévrite diffère de la névrite par des lésions moins accentuées, mais étendues sur une plus grande surface. Ici la papille est notablement injectée ; une infiltration séreuse plus ou moins abondante se répand à sa surface et voile ses contours, tout en permettant cependant de les reconnaître. Il n'est pas rare de rencontrer quelques hémorrhagiespéripapillaires, mais ce qui distingué surtout cette affection de la variété précédente, c'est que les altérations, au heu de se locahser et de se circonscrire sur le disque optique, s'étendent sur une assez grande partie de la rétine avoisinante, à une distance qui va souvent jusqu'à deux ou trois diamètres papillaires.
Quant aux troubles fonctionnels, ils sont moins prononcés que dans la névrite proprement dite. La mydriase est également moins accentuée et le pronostic moins grave.
Si nous passons maintenant à l'étude des causes de la névrite optique, nous voyons qu'elles sont nombreuses et variées. Parmi ces causes, nous devons citer en premier heu les affections cérébrales proprement dites. Viennent ensuite un certain nombre de maladies diverses (troubles
menstruels, insolation, fièvres graves, etc.), qui se relient h la cause prc'cédente par les poussées congestives et inflammatoires qu'elles provoquent du côté du cerveau. Nous devons signaler aussi certaines maladies générales, telles que l'albuminurie, la syphilis, l'intoxication saturnine et enfin toutes les maladies de l'orbite, capables d'amener la compression du nerf optique. L'étude de ces causes doit nous arrêter un instant, car ce sont elles qui fournissent à la thérapeutique ses plus ntiles indications.
r Causes cérébrales. — Toutes les affections cérébrales sont loin d'amener la névrite optique avec la même fréquence. Ainsi l'hémorrhagie cérébrale, le ramollissement, la sclérose, les maladies mentales, n'en sont que rarement l'origine, et donnent plutôt lieu à l'atrophie progressive de la papille ; au contraire, les tumeurs cérébrales, les méningiles de la base et les méningo -encéphalites, et quelquefois les lésions traumatiques du cerveau (Panas) en sont la source la plus fréquente.
Cette fréquence est surtout considérable lorsqu'il s'agit de tumeurs. Selon Jackson, qui s'est beaucoup occupé de cette question , la névrite optique accompagne presque constamment les tumeurs cérébrales. Annusliel'a constatée 41 fois sur 43 cas ; Gowers ne l'admet que dans les quatre cinquièmes des cas, chiffre que nous croyons au-dessous delà réalité, mais qui prouve encore combien l'existence de la névrite optique est importante pour permettre d'établir le diagnostic d'une tumeur cérébrale.
La nature de la tumeur ne paraît avoir aucune influence sur la production de la névrite. On voit, en effet, celle-ci se développer aussi bien dans les tumeurs à évolution lente que dans les tumeurs à marche rapide, et on la retrouve indistinctement dans toutes les productions morbides céré-
NÉVRITE OPTIQUE. 721
braies (sarcomes, gliomes, abcès, cysticerques, tumeurs syphilitiques, tubercules isolés du cerveau). Le siège de la tumeur a au contraire une importance considérable sur le développement delà maladie. On peut, sans doute, voir la névrite se développer, à la suite d'une tumeur occupant un point quelconque de la masse encéphalique ; mais ce sont surtout les tumeurs avoisinant les organes centraux visuels (luberculesquadrijumeaux, corps genouillés), qui retentissent le plus sûrement et le plus rapidement sur le nerf optique.
Dans les méningites, la fréquence relative de la névrite optique est très controversée. Les uns, et parmi ceux-ci le professeur Bouchut, la déclarent très fréquente; les autres la regardent comme très rare. Cette divergence d'opinion tient à ce que la vascularisation de la papille est très variable selon les individus, et à ce que certains auteurs ont pu prendre un simple écart physiologique, pour une congestion inflammatoire de la papille et un état pathologique.
Quoi qu'il en soit, c'est dans les méningites étendues de la base que l'on rencontre le plus souvent la névrite optique. Le processus inflammatoire gagne alors facilement le chiasma et s'étend de proche en proche jusque sur les papilles; au contraire, lorsque la méningite occupe la convexité des hémisphères, elle peut traverser toutes ses phases et aboutir à une issue fatale, sans que les papilles révèlent jamais le moindre désordre.
L'existence de la névrite optique a surtout été recherchée dans la méningite tuberculeuse. On a voulu en faire un signe diagnostique différentiel de cette maladie ; mais, en général, lorsqu'elle éclate, c'est à une période où l'affection des méninges est déjà très nettement déclarée. Toutefois dans des cas obscurs et mal" dessinés, nul doute que l'exil-
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tence d'une névrite optique ne puisse siiigulièi-ement éclairer le diagnostic.
A côté des névrites optiques dont nous venons de parler, il en est un certain nombre d'autres qui rentrent également dans le grand groupe des névrites cérébrales et qui se distinguent par une marche toute particulière. On les voit survenir surtout chez les enfants et les jeunes gens, quelquefois chez les adultes, et s'accompagner de symptômes cérébraux plus ou moins graves, tels que vomissements, vertiges, maux de tête violents. Les caractères de la névrite sont quelquefois assez prononcés pour faire craindre l'existence d'une tumeur, puis on est surpris de voir les accidents se calmer peu à peu et disparaître complètement, ne laissant à leur suite qu'une atrophie plus ou moins complète de la papille, et l'on se demande quelle est l'affection cérébrale qui a été leur point de départ. La réponse est fort difficile : chez les enfants il est probable qu'il s'agit de méningites simples circonscrites, plutôt que de poussées inflammatoires passagères de nature scrofuleuse, survenant du côté du périoste et des os de la paroi interne du crâne, ainsi que le suppose Abadie. Chez les adultes, nous sommes enchns à voir là des accidents larvés de syphilis cérébrale ; c'est pourquoi nous mettons toujours en usage, dans ces sortes de cas, un traitement mixte énergique.
C'est encore dans ce groupe des névrites optiques cérébrales que nous devons ranger les névrites optiques qui se déclarent à la suite d'affections fort diverses, dans lesquelles nous pouvons citer : les troubles menstruels, 1 insolation, la diathèse rhumatismale, l'infection purulente et quelquefois les maladies graves, telles que la fièvre typhoïde ou les fièvres éruptives. Les névrites, que l'on observe dans ces cas, peuvent être attribuées à des accidents congestifs
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OU inflammatoires qui surviennent du côté des méninges, et sont en général moins graves que celles qui sont dues à dos méningites primitives ou spontanées.
2° Causes constitutionnelles. — Certaines maladies constitutionnelles ou dyscrasiques, telles que la syphilis, l'albuminurie et l'intoxication saturnine donnent également lieu à la névrite optique.
La syphilis agit ici de deux façons différentes. Dans certains cas, elle n'atteint que l'extrémité périphérique du nerf, survient soit sur un œil soit sur les deux yeux, au même titre que d'autres altérations oculaires, et s'accompagne presque toujours d'une choroïdite qui la précède ou qui la suit à court intervalle : c'est la névrite syphilitique périphérique. Dans d'autres cas, au contraire, elle ne retentit sur la papille qu'après avoir donné heu, soit à une méningite gommeuse, soit à une tumeur syphihtique du cerveau : c'est la névrite syphihtique centrale, qui rentre dans la grande classe des névrites de cause cérébrale.
L'albuminurie peut aussi donner lieu à des altérations de la papille qui rappellent complètement celles de la névrite optique; mais ces altérations s'étendent sur une si vaste étendue de la rétine, qu'on les décrit plutôt dans les rétinites.
Enfin, on a signalé la névrite optique à la suite de l'intoxication saturnine (Hutchinson). On ne peut reconnaître cette forme qu'en prenant en considération la profession des malades et ses antécédents pathologiques (cohques et encéphalopathie saturnines).
3" Causes orbitaires. — Enfin les maladies orbitaires, agissant par compression ou irritation directe sur le nerf" optique, peuvent aussi être cause de névrite ou plus fréquemment de périnévrite.
Patliogénie
De ce nombre sont les tumeurs diverses, les phlegmons, les kystes, etc. Ces diverses affections donnent lieu à une périnévrite qui a pour caractères d'être monoculaire, de s'accompagner d'exophthalmie et souvent de paralysies de divers muscles de l'œil. Notons que la tumeur peut occuper le centre même du nerf optique. Elle donne alors lieu à une névrite généralement sans exophthalmie, remarquable parles nombreuses hémorrhagies qu'elle occasionne et par la perte complète de la vue qu'elle entraîne rapidement, à moins qu'elle ne se développe avec une extrême lenteur.
Telles sont les différentes causes de la névrite optique; étudions sa pathogénie.
Si tous les auteurs sont d'accord pour reconnaître l'mfluence des affections intracrâniennes (tumeurs et méningites sur la production de cette névrite, la question de savoi'r par quel mécanisme ces affections retentissent ainsi sur la papille est encore loin d'être complètement élucidée; ainsi que le prouvent les nombreuses théories qui cherchent à l'expliquer et que nous allons successivement passer en
revue
■y Théorie de r étranglement par stase veineuse [de Graefe) . _ Dans le cas de tumeur, de Graefe pensait que par suite de l'augmenlalion de la pression intra-crânienne, la circulalion se ralentit dans le sinus caverneux et, de proche en proche, dans la veine ophthalmique qui sy déverse et enfin dans la veine centrale delà rétine. Cette gêne de la circulation en retour produit l'œdème de la Pai"»^, et — ce niveau le nerf optique est emp"sonné dans le ,o« sdé rotical inextensible, il en résulte des ph nomènes d é lancement et une véritable inflammation (névrite par é.ran-
fflement ou Slamngspapille). ,
Celle théorie fut d'abord généralement admise, mais les
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objeclions ne tardèrent pas à surgir et la firent bientôt abandonner. En effet, les parois ostéo- fibreuses du sinus caverneux sont très résistantes et très peu compressibles : d'un autre côté, la veine ophthalmique a de très larges anastomoses avec les veines faciales, de sorte que le sang peut refluer dans ces dernières avec la plus grande facilité, dès que sa progression vers le sinus est gênée ou entravée; enfin, on voit de jeunes enfants atteints de névrite optique consécutive à une tumeur cérébrale, alors que les os du crâne n'étant point encore soudés peuvent permettre un écartement suffisant, pour éviter toute compression de la masse encéphalique et par conséquent de son système vasculaire.
2° Théorie de la migration du liquide céphalo-rachidien dans l'espace sous-vaginal. — Lorsque Schwabbe eut découvert qu'il existe entre les deux gaines du nerf optique un espace dit espace sous-vaginal, qui communique par le trou optique avec la grande cavité de l'arachnoïde, une nouvelle théorie prit naissance.
Schmidt, Manz, Leber, admirent que l'augmentation de la pression intracrânienne peut faire refluer le liquide arachnoïdien entre les deux gaines : d'où la compression directe du nerf et les accidents qui en découlent. Leber attribua même à ce liquide des propriétés phlogogènes et une action irritante sur la papille.
Les recherches anatomiques ont, en effet, démontré que dans certains cas de névrite on trouve une plus ou moins grande quantité de sérosité accumulée entre les deux gaines du nerf optique. Elle peut être assez abondante pour faire doubler ou tripler les dimensions habituelles de l'espace vaginal, mais bien souvent cette sérosité fait défaut ou est en quantité tout à fait insignifiante; bien plus, on la ren-
contre quelquefois en assez grande abondance, sans qu'il y ait la moindre trace de névrite, ainsi que nous l'avons constaté avec le professeur Roger sur des enfants atteints de fièvre typhoïde. Il résulte de ces faits, que la présence ou l'absence du liquide intra-vaginal n'est nullement en rapport avec les symptômes de la névrite optique et n'a pas, sur le développement de cette maladie, l'influence qu'on lui a prêtée.
3° Théorie de la névrite par gêne de la circulation lymphatique. — Nous en dirons autant de la théorie nouvellement émise par le D' Parinaud qui cherche à rattacher la névrite optique à une gêne de la circulation lymphatique. Les différentes affections intra-crâniennes (tumeurs, méningites), dit cet auteur, ne produisent la névrite optique qu'autant qu'elles se comphquent d'hydrocéphahe. L'épanchement ventriculaire produit à son tour l'œdème cérébral par gêne de la circulation lymphatique, et consécutivement l'œdème de la papille, dont le réseau lymphatique est une dépendance de celui du cerveau. Cette assertion nous paraît peu fondée, car si dans une tumeur cérébrale par exemple l'hydrocéphalie peut être constatée vers la fin de la maladie, son existence est plus que problématique dans les premières périodes du mal, c'est-à-dire à l'époque où précisément la névrite optique fait souvent son apparition. En outre, si l'hydropisie ventriculaire était la condition déterminante et obhgée de toute névrite, pourquoi celle-ci ne revêtirait-elle pas toujours la même forme et présenteraitelle des caractères cliniques aussi tranchés que ceux de la névrite optique et de la névro-rélinite.
4" Théorie vaso-motrice. — Rappelons encore ici la théorie vaso-motrice mise en avant par Benédickt et Brown-Séquard. Selon ces auteurs, ce sont des troubles vaso-moteurs
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OU trophiques, dépendant de l'irrritation de certains points du cerveau, qui produisent l'œdème de la papille. Cette théorie nous explique pourquoi les tumeurs cérébrales peuvent produire la névrite optique, quels que soient leur siège, leur volume et leur nature. Elle a également le mérite de ne pas s'adapter à un fait isolé dans la symptomatologie des tumeurs cérébrales, car c'est également par action réflexe qu'on explique l'intermittence de la plupart des accidents qui peuvent se présenter (vertiges, phénomènes transitoires d'anesthésieet d'hyperesthésie, accès épilepliformes), mais cette hypothèse échappe malheureusement à toute vérification.
5° Théorie de la névrite descendante. — Selon nous, les diverses théories que nous venons de rapporter ne nous donnent que des explications insuffisantes, et la névrite optique nous paraît être la conséquence d'un processus inflammatoire partant du cerveau pour suivre les nerfs optiques et aboutir jusqu'à la papille. Cette transmission de la maladie est surtout évidente dans les cas de méningite de la base et de Graefe l'avait déjà admise. Elle est moins nette dans les cas de tumeur, mais nous sommes déjà loin du temps où on pensait, avec Schweiger, que les lésions de la névrite optique sont exclusivement limitées à la papille. Schwable, Manz ont fait voir que des altérations peuvent exister dans les gaines mêmes du nerf, ce qui a été le point de départ de leur théorie; mais, bien plus, divers observateurs ont constaté la présence de corpuscules lymphoïdes, entre les fibres nerveuses elles-mêmes et à une distance assez grande de la papille. Lorsque ces recherches seront poursuivies avec tous les soins minutieux qu'elles réclament, nous avons la conviction que notre opinion se trouvera pleinement justifiée, opinion qui est déjà aujourd'hui par-
lagée par une partie de l'École anglaise, par Gowers, par S. Mackensie, ainsi qu'on peut s'en assurer dans le compte rendu du congrès ophlhalraoscopique de Londres. Diagnosiic. Lcs caractèrcs ophthalmoscopiques de la névrite optique et de la périnévrite sont assez nets et assez tranchés pour permettre de reconnaître facilement ces affections. Une rétinite, en général, ne saurait guère prêter à la confusion, car la papille n'est que légèrement infiltrée et n'est pas le principal théâtre des altérations qui sont au contraire groupées à son voisinage, tantôt sur la macula, tantôt le long des principaux vaisseaux. Il est cependant une rétinite particuhère qui fait exception et qui peut simuler la névrite optique, c'est la rétinite albuminurique. Ici le boursouflement de la papille est considérable, la maladie est binoculaire, et l'on pourrait quelquefois la confondre avec une névro-rétinite, si les taches blanchâtres groupées en éventail autour de la macula, les hémorrhagies linéaires, et surtout l'analyse de l'urine ne permettaient d'éviter toute erreur.
Une autre affection de la rétine^ l'embolie ou la thrombose de l'artère centrale, a aussi quelquefois la plus grande ressemblance avec une névrite optique. En effet la papille est boursouflée, tuméfiée, et présente les mêmes apparences que dans la névrite; mais l'aspect de la macula, qui se détache de l'opacité diffuse qui l'entoure comme une tache rouge simulant une tache hémorrhagique, vient de suite éclairer le diagnostic. On a, du reste, dans les signes suivants, trois grands caractères qui appartiennent en propre à l'embolie. En premier lieu, cette affection se déclare subitement; en second lieu, elle est monoculaire et enfin elle entraîne immédiatement la cécité de l'œil atteint, caractères qui ne se rencontrent pas dans la névrite op-
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Hque et qui différencient de suite ces deux maladies.
Mais pour faire un diagnostic complet, il ne suffit pas d'établir l'existence de la névrite, il faut aussi en rechercher la cause, car c'est à cette source que nous puisons nos principales indications thérapeutiques.
Sous ce rapport, il y a d'abord tout un groupe bien distinct de névrites optiques qu'il faut séparer avec soin de tous les autres groupes : ce sont les névrites optiques d'origine cérébrale. Elles ont pour caractères communs d'avoir un début souvent rapide, d'être presque invariablement binoculaires, de s'accompagner de mydriase et surtout de troubles cérébraux divers, tels que : céphalalgie, vomissements, paralysies de certains nerfs crâniens, hémiplégie, troubles intellectuels, etc. Il n'y a en général aucune difficulté à les reconnaître, et ce sont du reste celles qui sont de beaucoup les plus fréquentes.
Lorsque l'origine cérébrale de la névrite est admise, on doit se demander quelle est l'affection qui lui a donné naissance. S'agit-il d'une méningite de la base? s'agit-il d'une tumeur ? Ce sont là les deux premières questions que l'on doit s'adresser, car c'est généralement entre elles que se circonscrit le problème à résoudre.
La solution de cette question a d'abord été demandée aux symptômes ophthalmoscopiques, et un certain nombre d'auteurs pensent que ces symptômes sont suffisants pour trancher toute difficulté. Ils, estiment, en effet, que la névrite à lésions très accentuées et hmitées à la papille, en un mot la névrite par étranglement, est caractéristique des tumeurs cérébrales, tandis que celle qui est liée à la méningite ou à la méningo-encéphahte se révèle plutôt par les caractères de la névro-rétinite. Selon nous, cette distincUon, souvent exacte, est loin d'être toujours absolue.
C'était du reste l'avis de de Graefe lui-même, qui reconnaissait la difticulté qu'il y a dans certains cas à séparer une névrite par étranglement à la forme atténuée d'une névrite descendante. C'est aussi l'opinion de H. Jackson qui n'admet qu'une seule sorte de névrite optique, pouvant présenter différents degrés et qu'il désigne, pour éviter toute confusion, sous le nom de gonflement de la papille.
L'examen ophthalmoscopique nous laisse donc souvent indécis et nous devons alors chercher ailleurs nos éléments de diagnostic. Nous les trouvons alors dans les symptômes généraux et dans les allures propres à ces deux genres d'affections.
En faveur de la méningite, le jeune âge du malade est une indication de grande valeur, car cette maladie est commune dans l'enfance, alors que les tumeurs cérébrales sont rares ; mais ce sont surtout les phénomènes fébriles et aigus qui l'accompagnent qui sont de nature à former notre conviction. Ainsi une fièvre continue ou avec des exacerbations périodiques, une période d'excitation (vomissements, déhre, contractures) faisant graduellement place à une période de dépression (paralysies, coma), permet d'affirmer l'existence de la méningite.
Tout autres sont généralement les allures des tumeurs de l'encéphale. Elles ont souvent un début lent et insidieux, demeurent apyrétiques tant qu'elles ne se comphquent pas de méningite ou d'encéphahte, et se signalent par l'inlermittence de la plupart des accidents. La céphalalgie, les vertiges, les vomissements à jeun, les accès épileptiformes, constituent leurs symptômes les plus habituels. Enfin, les paralysies de divers nerfs moteurs et les troubles de l'mtelhgence et de la sensibihté achèvent d'en compléter le tableau
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clinique. Toutefois, il faut bien le dire, le diagnoslic reste parfois incertain et on est aux prises avec les plus grandes difficultés pour porter un jugement non erroné sur l'avenir du malade. Voilà, en effet, un jeune malade atteint d'une névrite optique accompagnée de vomissements, de céphalalgie intense et même de troubles de la sensibilité et de la motilité. La présence de la névrite ne nous laisse aucun doute sur l'existence d'une affection cérébrale; on croit à une tumeur, on porte un pronostic très grave, et cependant le malade revient à la santé, à part qu'il a perdu la vue par suite d'atrophie des papilles. Il faut se défier de pareils cas, dont nous avons déjà eu l'occasion de parler et qui se présentent surtout chez les enfants et les jeunes personnes. Le rôle du médecin est de se tenir dans une sage réserve, car c'est la marche seule de la maladie qui peut éclairer le diagnostic.
Poursuivons cette étude et supposons le cas où le diagnostic de névrite par tumeur cérébrale a pu être porté. Sommes-nous en mesure de reconnaître la nature de cette tumeur et d'en préciser le siège ? Ces deux questions demandent à être examinées chacune séparément.
Relativement à la nature de la tumeur, l'ophthalmoscope ne peut nous fournir aucune indication, et le plus souvent nous n'avons pour baser notre jugement que des signes de présomption et de probabihté. Le malade est-il jeune, nous sommes portés à admettre qu'il s'agit d'un tubercule du cerveau, surtout si ses poumons sont atteints et si la diathèse tuberculeuse est héréditaire dans sa famille. Est-il au contraire âgé, nous songeons de préférence à une néoplasiede nature cancéreuse, et nous recherchons avec soin les signes de cachexie qui peuvent confirmer ce diagnostic. S'agit-il, au contraire, d'un adulte ou d'un sujet adolescent,
nous pensons de suite cà une tumeur syphililique. C'est làle cas le plus favorable qui puisse se présenter, car la tumeur syphilitique est la seule tumeur cérébrale que nous puissions guérir, à la condition toutefois de recourir rapidement à un traitement énergique.
On voit l'intérêt considérable qu'il y a, au point de vue du pronostic et du traitement, à reconnaître la nature spécifique de la tumeur. La chose est facile, quand les antécédents du malade ne laissent aucun doute sur l'existence de la dialhèse syphiUtique et quand on peut suivre les différentes étapes qu'elle a parcourues. Le diagnostic est au contraire difficile, quand l'histoire pathologique du malade reste muette, quand celui-ci nie tout accident primitif ou consécutif. Ses assertions peuvent être faites de bonne foi, car Broadbent et Fournier nous ont appris que les accidents cérébraux syphilitiques succèdent souvent à des chancres minuscules, suivis de manifestations d'apparence bénigne qui peuvent facilement passer inaperçues. L'erreur est encore d'autant plus expHcable que ces accidents sont souvent tardifs, se montrent surtout entre la troisième et la dixième année après la contamination, mais peuvent en être séparés par un intervalle de quinze, vingt ans et même davantage.
Comme conclusion de pareils faits, on se gardera bien d'attacher une importance absolue aux réponses du malade; on interrogera avec soin les ganglions inguinaux, les moindres cicatrices qui peuvent se trouver sur la verge ; on recherchera la syphilis dans ses retraites les plus cachées, à la voûte palatine, dans le cuir chevelu, sur l'iris et la choroïde. Du côté du cerveau, on s'informera s'il existe une céphalalgie tenace, persistante, avec exacerbations nocturnes, céphalalgie qui est souvent un signe prémonitoire
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de syphilis cérébrale; — on examinera s'il s'est manifesté une paralysie complète ou partielle de la troisième paire, qui est la paralysie syphilitique par excellence, si le malade est atteint de convulsions épileptiformes unilatérales ou partielles qui portent aussi le cachet de la spécificité. C'est sur cet ensemble de signes qu'on établira le diagnostic. S'ils font défaut, et si aucune autre cause ne donne l'explication delà tumeur cérébrale existante, on agira encore sagement en ne renonçant pas complètement à toute idée de spécificité, tant il y a d'intérêt à ne pas méconnaître une cause qui peut avoir une si grande influence sur le traitement.
Relativement au siège de la tumeur, l'ophthalmoscope est également impuissant à nous renseigner. Nous savons bien que ce sont les tumeurs de la base du crâne, c'est-àdire celles qui sont en rapport direct ou de voisinage avec les tubercules quadrijumeaux, les bandelettes optiques ou le chiasma, qui donnent le plus rapidement et le plus sûrement naissance à la névrite optique, mais nous savons aussi qu''un néoplasme situé dans un point quelconque de l'encéphale peut déterminer la même névrite. Nous ne pouvons donc déterminer le siège de la tumeur et en faire le diagnostic topograhique que par les symptômes de foyer auxquels elle s'associe et notamment par les paralysies diverses dont elle s'accompagne. Voici, à ce sujet, les principaux cas qui peuvent se présenter :
SIÈGE PROBABLE DE LÀ TUMEUR
i° Sur la troisième circonvolution frontale gauche.
2° Sur les circonvolutions frontopariétales ascendantes.
3" Dans le mésocéphale.
4° Sur la région postérieure de la capsule interne.
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5» Avec blépharoptoso.
6° Avec paralysie complète de la troisième paire.
7» Avec paralysie des deux sixièmes paires.
5° Sur la partie postérieure du lobe pariétal du côté opposé.
6" Au voisinage de l'espace interpédonculaire.
70 Au voisinage du quatrième ventricule, c'est-à-dire du point où ces deux paires nerveuses ont leurs noyaux d'origine.
Nous venons de passer en revue les névrites optiques consécutives aux tumeurs cérébrales. Celles qui reconnaissent pour causes des méningites doivent aussi nous arrêter un instant.
De même que nous avons vu l'ophthalmoscope être impuissant à nous révéler la nature d'une tumeur du cerveau, de même il ne peut nous renseigner sur la variété de méningite à laquelle nous avons affaire. Celle-ci est-elle simple, tuberculeuse, syphilitique, cérébro-spinale ? C'est aux symptômes concomitants qu'il faut le demander. On comprend toute l'importance d'une pareille question au point de vue du pronostic et du traitement, car, par exemple, autant nous serons en quelque sorte désarmés en face d'une névrite consécutive à une méningite tuberculeuse, autant nous pourrons conserver un légitime espoir de guérison lorsque la névrite est sous la dépendance d'une méningite syphilitique.
En dehors de la diathèse tuberculeuse et syphilitique, il y a encore nombre de causes de méningite et de névrite optique dont on doit se préoccuper. Ces affections se sontelles développées sous l'influence de troubles menstruels, d'une insolation, du rhumatisme, ou sont-elles consécutives à des fièvres graves ou éruptives? Toutes ces questions ont un intérêt considérable pour le traitement, ce qui fait voir toute l'importance qu'il y a à faire diagnostic complet.
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Nous en avons fini avec le grand groupe des névrites optiques cérébrales et de toutes celles qui s'y rattachent d'une façon plus ou moins directe. Les autres variétés que nous avons à passer en revue sont moins importantes et ne nous demandent plus que quelques mots, car nous avons déjà eu occasion de signaler leurs caractères différentiels. C'est ainsi que la névrite optique syphilitique, que nous appelons périphérique, se reconnaît aux altérations delà papille qui sont celles d'une périnévrite, à lachoroïdite qui l'accompagne, aux autres manifestations spécifiques que peut présenter le malade, et enfin à l'absence de tout accident cérébral, ce qui la sépare de la forme centrale, dont nous avons longuement parlé.
Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit de la névrite optique par intoxication saturnine et des névrites dont la cause est une affection orbitaire. Leurs principaux caractères ont été tracés dans la description que nous en avons donnée et permettront toujours d'en faire facilement le diagnostic.
Quelles que soient les causes de la névrite optique, le traitement doit d'abord être dirigé contre l'élément inflammatoire de la maladie. Il y a, en effet, un intérêt considérable à en atténuer la violence, à en abréger la durée, à faire cesser au plus vite l'étranglement dont souffrent les fibres nerveuses, afin de prévenir autant que possible l'atrophie consécutive de la papille.
Pour remphr cette première indication , nous avons à notre disposition les divers agents antiphlogistiques, les révulsifs locaux, les dérivatifs et enfin les injections de pilocarpine. Voyons, en quelques mots, quel parti nous pouvons en tirer.
1* Parmi les antiphlogistiques, on recourt de préférence à l'emploi des sangsues.
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Une bonne mélhode, selon nous, consiste à en placer une ou deux derrière chaque oreille et à les remplacer lorsqu'elles tombent, afin d'entretenir un écoulement de sang peu abondant mais continu, pendant une journée environ. Quelques médecins conseillent d'en appliquer de suite un plus grand nombre, c'est-à-dire cinq ou six sur chaque tempe, ou sur la région anale, ce qui est surtout indiqué chez les hémorrhoïdaires ; d'autres enfin préfèrent recourir aux ventouses scarifiées sur la nuque ou à la ventouse Heurteloup, qui, comme on le sait, a l'avantage de faire perdre rapidement au malade une quantité assez considérable de sang. Toutes ces méthodes sont bonnes et peu importe celle dont on fait choix ; ce qui est plus essentiel, c'est d'en réserver l'application aux cas qui se font remarquer par une intensité toute particuhère de phénomènes congestifs ou inflammatoires.
V On peut aussi tirer un excellent parti des révulsifs cutanés, c'est-à-dire des ventouses sèches et principalement des vésicatoires volants promenés successivement sur les tempes, sur le front, sur la nuque et remplacés à de courts intervalles. Une des règles qui doit présider à leur application, c'est de ne pas les ménager : c'est par série de dix, douze, quinze vésicatoires qu'il faut procéder, car l'affection étant longue et tenace, exige une longue et puissante révulsion.
3° En même temps, quelques dérivatifs intestinaux sont également indiqués. On choisit de préférence les préparalions à base d'aloès, afin de profiter de l'effet congestionnant qu'elles ont sur le rectum et les organes du petit bassin. C'est le cas de faire usage, au repas du soir, d'une pilule de Bontius ou de Clerambourg, ou de quelques grains de santé. Nous préférons, en général, les purgations
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légères et fréquentes aux purgations rares et énergiques : toutefois, ces dernières trouvent leur indication dans les moments de crise et dans les poussées inflammatoires qui peuvent survenir.
4» Les injections hypodermiques de pilocarpine jouent également un rôle auxiliaire important dans le traitement de la névrite. Elles viennent en aide aux moyens précédents pour hâter la résolution, grâce à la sudation abondante qu elles déterminent. Nous nous servons, à cet effet, de la préparation suivante :
Nitrate neutre de pilocarpine Os"- 50
Eau distillée , '
Cinq à dix gouttes en injection, selon l'âge du malade.
Pour eu retirer tout le bénéfice qu'elles comportent, il ne faut pas craindre de les pratiquer tous les jours à l'avantbras, et cela pendant plusieurs semaines consécutives.
Laseconde indication du traitement consiste à combattre les causes de la maladie. Voyons, à ce sujet, les divers cas qui peuvent se présenter, leurs différents degrés de curabilité et les indications particulières qu'ils réclament.
1° Les formes les plus graves de la maladie sont incontestablement celles qui sont consécutives à une tumeur céré brale. A moins que celte tumeur ne soit syphilitique il n'y a guère d'illusion à se faire sur sa terminaison ; cependant Il est mdiqué d'agir parles dérivatifs, les révulsifs et même les antiphlogistiques, pour combattre les phénomènes in flammatoires qui aggravent les accidents et leur- impri ment une marche plus rapide. Ce qui engage aussi à ne pas rester maclif, c'est qu'on peut bénéficier d'un dia gnoslic resté obscur et incertain. 11 peut arriver en effef que, contre toute attente, la tumeur soit de nature svuhi
Galezowski et Daguei«et. ^
lilique, et c'est dans cet espoir, auquel on cherche toujours H se rattacher, qu'on ordonne souvent un traitement mixte pour ne négliger aucune chance de guérison. On ne court du reste aucun risque à agir ainsi, car les propriétés résolutives du mercure et: de l'iodure de potassium ne sauraient nuire dans aucun cas de tumeur cérébrale, à la condition de ne pas administrer ces médicaments à trop haute dose, et d'en suspendre l'emploi lorsqu'ils se montrent complètement inefficaces.
Lorsque le diagnostic a pu établir la spécificité de la tumeur, les indications du traitement mixte deviennent formelles et impérieuses. On se hâtera donc de mettre en usage les frictions mercurielles à la dose de 6, 8, 10 grammes par jour, ou les injections hypodermiques de cyanure de mercure. La dose d'iodure de potassium sera elle-même portée à 4 ou à 6 grammes dans les vingt-quatre heures. Comme on le voit, il faut agir vite et agir énergiquemént, sous peine de rester impuissant. Le traitement spécifique ne fera du reste pas oubher la médication révulsive, toutes les fois qu'il se manifeste des poussées inflammatoires; nous ne parlons pas de la médication antiphlogistique, car, dans la svphilis cérébrale, les phénomènes congestifs sont rarement" assez prononcés pour en réclamer l'emploi.
Malgré toute l'énergie d'un pareil traitement, qu'on ne se berce pas de trop d'illusions et qu'on ne se croie pas assuré d'obtenir la guérison. Il y a des cas fréquents où, maloré la médication la plus rationnelle, la tumeur syphilitique continue son évolution et produit des accidents mortels. Il . en a d'autres où on n'obtient qu un demisuccès; les phénomènes cérébraux disparaissent, il est vrai, mais la névrite se termine par l'atrophie des papilles et la vision reste irrémédiablement perdue
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2" Les névrites optiques qui se déclarent dans Je cours des méningites peuvent aussi être considérées comme ayant une extrême gravité. Leur traitement se confond, du reste, avec celui de k méningite elle-même. On sait que, dans cette maladie, beaucoup d'auteurs conseillent les révulsifs et surtout les révulsifs énergiques, placés sur le cuir chevelu. C'est ainsi qu'au congrès de la Rochelle (1882) le Vovard (de Bordeaux) a publié plusieurs observations de guérison de méningite scrofuleuse obtenue chez des enfants, en faisant raser la tête des malades et en appliquant trois fois par jour, sur le cuir chevelu, une légère couche dhu.le de croton tiglium, jusqu'à production d'une éruption pustuleuse abondante. Toutefois, selon nous, on doit être très réservé dans l'emploi de moyens aussi violents qui risquent d'aggraver les douleurs, et mieux vaut souvenl se borner à l'apphcation permanente de la glace sur la tête du malade préalablement rasée. On ordonnera en même temps le calomel à doses fractionnées, selon la méthode ae Trousseau, à savoir :
J"'"'"^^-- 0sr,05
isucre en poudre g
Pour 10 paquets. En prendre un louies lés heures.
Lorsque la méningite qui donne lieu à la névrile optique est sous la dépendance de la syphilis, c'est le t.-aitLent m,xte qu, est indiqué, ainsi que les sudations abondantes provoquées par les injections de pilocarpine. Mais, encore ■Cl nous faisons les mêmes réserves que pour les tumeurs cérébrales syphd,t,ques : les accidents ne sont pas toujours enrayés a temps et trop souvent l'atrophie des papilles succeae a la névrite.
3" Nous venons de parcourir la partie la plus sombre du 'ableau; mats à côté des formes graves delà maladÏ qui
conduisenl le plus souvent à la cécité, ce qui est malheureusement le cas le plus fréquent, ily a des formes curables, dans lesquelles la vision peut être conservée en partie et même en totalité. Assurément, on n'est pas toujours certain d'arriver à un résultat aussi satisfaisant, mais la possibilité de l'obtenir doit être pour le médecin un puissant encouragement.
Cette curabilité de certaines névrites optiques est un point capital dans la question qui nous occupe et mérite de nous arrêter un instant. Nous avons, pour notre part, obtenu des succès dans des névrites dues à des méningites circonscrites, développées sous l'influence de l'insolation, du rhumatisme, de la ménopause, de lésions traumatiques, de fièvres éruptives, et, dans ces cas, il s'agissait quelquefois non pas de névrites atténuées, mais de névrites aussi accentuées que celles qui surviennent dans les tumeurs cérébrales. Ainsi, pour ne citer qu'un exemple entre plusieurs, nous avons publié, il y a quelques années, une observation très intéressante de névrite optique, survenue chez un enfant à la suite d'une insolation et ayant déterminé une cécité presque absolue des deux yeux. Cette cécité qui durait depuis près d'un mois fut complètement guérie par l'application successive d'une vingtaine de vésicatoires volants sur la tête et sur les tempes, et par l'emplt.i de l'iodure de potassium à l'intérieur.
Dans la ménopause, il est probable qu'à la suite de lu suppression plus ou moins brusque du flux menstruel, il survient du côté des méninges des poussées inflammatoires supplémentaires, qui s'accompagnent d'accidents cérébraux et sont le point de départ de névrites optiques. Nous avons eu occasion de relater plusieurs cas de guérison obtenue dans ces conditions, par une médication antiphlogistique
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énergique et des vésicatoires volants promenés sur le front et le» tempes. Une pratique que nous mettons également en usage consiste à appliquer tous les mois deux sangsues sur la partie supérieure des cuisses, à l'époque présumée de la menstruation.
Parmi les névrites curaijles, nous devons aussi ranger la névrite syphilitique, mais il y a ici une distinction à établir. Lorsque celte névrite est sous la dépendance d'une tumeur cérébrale spécifique ou d'une méningite gommeuse, nous avons vu que le traitement mixte peut donner d'excellents résultats, mais que le succès est loin d'être toujours certain, surtout au point de vue de la conservation de la vision. Au contraire, lorsqu'elle est périphérique, c'est-à-dire lorsqu'elle se manifeste comme simple affection oculaire ou comme complication d'une iritis ou d'une choroïdite préexistante, elle offre bien moins de gravité, et un traitement suffisamment énergique peut l'arrêter dans sa marche et empêcher l'étranglement des fibres optiques d'être assez prononcé et assez persistant pour en déterminer l'atrophie.
Nous ne nous arrêterons pas sur le traitement de la névrite optique saturnine, car il se confond avec celui de cette intoxication. C'est, du reste, une des formes graves de névrite et dans lesquelles la cécité est presque fatale. Nous ne nous occuperons également pas du traitement en quelque sorte chirurgical que réclame la névrite optique symptomatique d'une tumeur de l'orbite, et nous terminerons cette étude en indiquant les modifications que doit subir la thérapeutique, lorsque l'atrophie de la papille a succédé à son inflammation.
Dans celte dernière étape de la maladie, le premier devoir à remplir est de mettre de côté tout traitement anti-
phlogistique el débilitant, et de chercher à relever les forces du malade par un régime tonique et fortifiaut. A ce -titre, les préparations de fer et de quinquina, l'huile de foie de morue, les amers peuvent être ulilisés avec succès. 11 en est de même de l'hydrothérapie, des bains de mer et des eaux thermales sulfureuses, si tout phénomène d'excitation cérébrale a disparu.
A ce traitement tonique on joindra avec avantage les injections hypodermiques de strychnine et l'emploi des courants continus. Autant ces moyens sont inefficaces contre l'atrophie tabétique, autant ils se montrent quelquefois favorables dans le traitement de l'atrophie consécutive à la névrite opiique; c'est pourquoi ils ne doivent jamais être négligés.
Les tumeurs du nerf optique sont rares. Leurs principales variétés sont les myxomes (Goldzieher), puis les ghomes et les sarcomes. On y a rencontré aussi des tumeurs syphilitiques (Dixon), des kystes, des névromes (Rotmund), etc.
Les caractères communs de ces diverses tumeurs sont les suivants :
Symptômes ophthalmoscopiques . — Al'ophthalmoscope, on constate le plus souvent les signes d'une névro-rétinite accompagnée de nombreuses apoplexies disséminées sur la réline. Dans certains cas cependant, on voit survenir une alrophie simple de la papille, sans diminution des artères, sans état tortueux des veines, ce qui prouve qu'elle a lieu par une dégénérescence directe des fibres nerveuses ou par une compression qui s'exerce en arrière du point où les gros vaisseaux pénètrent dans l'intérieur du nerf.
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11 est également fréquent d'observer une forte hypermétropie de rœil atteint, lorsque la tumeur comprime le bulbe et réduit les dimensions de son axe antéro-poslérieur.
2° Sytnptômes objectifs. — Un des principaux caractères de la maladie est l'exophltialmie qui est constante, dès que la tumeur a acquis un certain volume. Cette exophthalmie est directe et non latérale, comme dans la plupart des tumeurs de l'orbite, ce qui constitue un caractère différentiel important entre ces deux ordres de tumeurs.
Les mouvements du globe sont en grande partie conservés, car il est rare qu'une tumeur soit assez volumineuse pour comprimer les muscles ou leurs nerfs moteurs, entre elle et la voûte de l'orbite.
3° Symptômes fonctionnels. — La vision se perd d'une façon plus ou moins prompte, mais en général plus rapidement que dans un néoplasme de l'orbite. — La douleur est elle-mêine très variable : tantôt presque nulle, tantôt au contraire très vive. Il est bon de se renseigner s'il existe des accidents cérébraux concomitants, car les tumeurs du nerf optique s'accompagnent quelquefois d'altérations analogues du côté de l'encéphale.
Diagnostic. — La première question du diagnostic à résoudre est de différencier les tumeurs du nerf optique des tumeurs de l'orbite. On y parvient en général assez facilement, grâce aux caractères suivants :
r Dans les tumeurs du nerf, le globe est projeté directement en avant. Ses mouvements sont presque toujours conservés et ne se perdent, en tout cas, que lorsque l'exophthalmie est déjà très prononcée.
Dans les néoplasmes de l'orbite, au contraire, le globe est projeté latéralement; ses mouvements sont rapidement
compromis et ce phénomène précède presque toujours l'exorbitis.
2° Un autre caractère très important des tumeurs du nerf optique, c'est qu'elles suivent les mouvements du globe et que le doigt peut toujours passer librement entre la tumeur et la voûte orbitaire, ce qui n'a pas lieu pour les tumeurs de l'orbite.
La seconde partie du diagnostic consiste à déterminer quelle est la nature de la tumeur, mais on se heurte ici à de très grandes difficultés. Rappelons que ce sont les myxomes qui s'observent le plus fréquemment, qu'ils ont une évolution lente, sont peu douloureux et se développent de préférence chez les sujets jeunes (L. Véron), Rappelons aussi que les néoplasmes de mauvaise nature se distinguent surtout par une marche rapide et que les tumeurs syphilitiques ne peuvent qu'être soupçonnées par les autres accidents diathésiques du malade.
Traitement. — Au début de l'affection, nous conseillons de soumettre le malade au traitement mixte, pendant quelques semaines, pour bénéficier des cas où la tumeur serait syphilitique. Si ce traitement reste inefficace, il est nécessaire d'enlever la tumeur, soit en respectant le globe à l'exemple de Knapp, soit en enucléant préalablement l'œil, ce qui facilite l'opération.
AMBLYOPIES ET AMAUROSES.
AMBLYOPIE. — SES VARIÉTÉS. — AMBLYOPIE ALCOOLIQUE, NICOTI- NIQUE,DANS DIVERSES INTOXICATIONS. — AMBLYOPIE GLYCOSURIQUE, RÉFLEXE. — HÉMIOPIE. — AMBLYOPIE HYSTÉRIQUE. — AMBLYOPIE CROISÉE DANS L'HÉMIANESTHÉSIE CÉRÉBRALE. — MIGRAINE OPHTHAL- MIQUE OU SGOTOME SCINTILLANT. — AMBLYOPIE CONGÉNITALE. — AMBLYOPIE SIMULÉE, — DALTONISME. — HÉMÉRALOPIE.
L'amblyopie est une diminution de la vision, que n'explique aucune altération de l'œil visible à l'extérieur ou à l'oplilhalmoscope.
Ce symptôme se confond, sans limite bien tranchée^ avec J'amaurose : toutefois, on s'accorde à dire qu'il y a amblyopie, quand l'acuité visuelle peut encore être mesurée au moyen de l'échelle typographique; amaurose, quand cette mensuration n'est plus possible, et amaurose absolue, lorsque le malade ne distingue plus le jour de la nuit.
D'après la définition que nous venons de donner, le diagnostic de l'amblyopie repose sur un trouble plus ou moins prononcé delà vision, ainsi que sur l'intégrité des milieux transparents et des membranes profondes. Il suppose donc des réponses exactes de la part du malade et nécessite l'emploi de l'ophthalmoscope, afin d'éliminer du cadre des amblyopies et des amauroses toutes les altérations apparentes du fond de l'œil.
D'un au Ire côté, les anomah'es delà réfraction et de l'ac-
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commodation et notamment l'astigmatisme régulier et irrégulier peuvent, dans une certaine mesure, simuler des troubles amblyopiques : il est donc nécessaire de s'enquérir avec soin de l'état dioptrique de l'œil.
A ce sujet, il est bon de rappeler que les troubles visuels causés par un vice de réfraction remontent habituellement à l'enfance, sont binoculaires, n'existent que pour la vision de près ou la vision de loin, tandis que les troubles amblyopiques naissent souvent inopinément, atteignent quelquefois des yeux qui jouissaient jusque-là d'une excellente vue et existent pour toutes les distances. Toutefois, dans les cas douteux, -il est toujours nécessaire d'examiner la réfraction de l'œil à l'ophthalmoscope et de recourir à l'emploi des verres sphériques ou cylindriques.
La lunette sténopéique de Donders a aussi une grande utilité. On sait qu'en faisant regarderie malade par la fente très étroite de cette lunette ou même par un trou d'épingle percé dans une carte, la vision est toujours améliorée, s'il s'agitd'un défaut dé réfraction ou d'accommodation, tandis qu'elle est au contraire amoindrie, par insuffisance d'éclairage, si on a affaire à une amblyopie.
Lorsque l'existence de l'amblyopie est ainsi reconnue, il est nécessaire, pour que le diagnostic soit complet et pour que la thérapeutique ait une base solide, d'en déterminer la nature et d'en préciser la variété. Nous allons donc étudier séparément les principales variétés d'ambiyopie connues: elles se relient toutes entre elles, par le trouble de la vision qu'elles occasionnent et par l'absence de lésions ophthalmoscopiques, mais elles se séparent souvent les unes des autres par de nombreux caractères.
AMBLYOPIE ALCOOLIQUE
Une des amblyopies que l'on renconlre le plus souvent est l'amblyopie alcoolique. Signalée pour la première fois par Mackensie, puis par Hutchinson et par Sichel père, elle a, en raison de sa fréquence, suscité un grand nombre de travaux, de sorte que ses caractères sont aujourd'hui parfaitement connus.
Les symptômes de cette amblyopie sont les suivants :
r Début. — Le début de la maladie est en général assez rapide et s'accuse par un trouble de la vision, qui va en progressant pendant deux ou trois semaines et reste ensuite longtemps stationnaire.
Ce trouble est surtout caractérisé par une sorte de brouillard qui voile les objets, empêche le malade de reconnaître les personnes placées à une distance de quelques mètres et les lui fait apparaître avec une teinte pâle et livide. Ce brouillard semble moins épais le matin etlesoirque pendantla journée où il existe quelquefois un certain degré de photophobie; aussi la vue est meilleure à ces moments-là. Les temps couverts, les journées brumeuses, amènent aussi une amélioration dans la vision qui, du reste, varie quelquefois d'un jour à l'autre d'une façon assez notable.
2° Acuité visuelle. — L'acuité visuelle éprouve toujours une diminution sensible, par suite d'un scotome central que l'on peut délimiter à l'aide du périmètre ou au moyen de petits morceaux de papier. Ce scotome est relatif, parce que la sensibilité n'y est qu'altérée et non abolie; le plus souvent il ne permet au malade que dehreles caractères n"' 6 ou 7 de l'échelle typographique. C'est ce chiffre qui exprime presque toujours le degré de perte de la vision, et il est
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curieux de le retrouver dans presque tous les cas observés. Toutefois, lorsque la maladie est ancienne, cette limite peut de beaucoup être dépassée et nous avons vu des malades ne pouvoir distinguer que les caractères n»' 20, 30 ou même 50 de l'échelle typographique.
3° Vision périphérigue. — La vision périphérique reste intacte : c'est pourquoi le malade peut toujours se conduire, tout en ne voyant que confusément les objets placés en face de lui.
4° Dyschromatopsie. — Un autre ordre de symptômes, non moins important pour le diagnostic, se lire de l'examen des couleurs.
Il existe ici un scotome chromatique constant, mais il importe de le rechercher avec soin, car il ne s'étend quelquefois pas au delà de 10 à 15 degrés du point de fixation. Si on présente, en effet, au malade un objet coloré d'une certaine dimension, il en reconnaît la coloration, car il. la perçoit par les parties périphériques de sa rétine ; mais si on lui fait fixer de petits carrés de papier coloriés, que l'on démasque subitement au devant de son point de fixation, en lui recommandant de n'imprimer aucun mouvement à ses yeux, on remarque qu'il confond les couleurs : le vert elle rouge lui paraissent gris ; le violet n'est plus reconnu ; le jaune et le bleu sont les dernières couleurs qui disparaissent.
Lorsqu'on veut mesurer ce scotome chromatique d'une façon précise, il est nécessaire de faire usage d'un périmètre. On trouve alors qu'il a une forme ovalaire à grand axe horizontal, et qu'il est plus étendu en dehors du point de fixation qu'en dedans ; toutefois, il peut prendre une grande extension et envahir le champ visuel tout entier, au moins pour les nuances composées.
Cette perversion du sens des couleurs s'accuse surtout
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d'une façon évidente pour les objets brillants, et c'est ce qui nous explique pourquoi le malade confond souvent les monnaies d'or et d'argent. Ce fait frappe vivement son imagination; aussi, se voyant exposé à des méprises qui peuvent lui être très préjudiciables, il accourt chez le médecin demander remède à un pareil état.
Un trouble chromatique également caractéristique de l'amblyopie alcoolique est celui que l'un de nous a décrit sous le nom de contraste morbide et successif des couleurs. Ce trouble singulier permet au malade de voir assez bien chaque couleur qu'on lui montre séparément et sur laquelle il peut promener son regard; mais, dès qu'il passe d'une couleur à une autre, il continue à ne voir que la première, pendant quelques secondes, ce qui résulte de la persistance trop prolongée de chaque impression colorée sur la rétine. Pour nous faire mieux comprendre, choisissons un exemple : si le malade, après avoir regardé du vert, fixe les yeux sur du rouge, il voit encore la couleur verte pendant quelques instants, mais il lui suffit de laisser reposer ses yeux, en les fermant, pour qu'il redresse lui-même son erreur et apprécie parfaitement la couleur louge qu'on lui présente.
5° Illusions de la vue. — Certains malades accusent d'autres troubles visuels bizarres et étranges, mais assez rares. S'ils fixent un objet d'une certaine dimension, tel qu'une maison, un réverbère, ils le voient parfois changer de forme, vaciller, devenir plus gros ou plus petit, paraître s'approcher ou s'éloigner. Ces sortes d'illusions durent quelques secondes et disparaissent pour revenir plus ou moins fréquemment. Elles peuvent être expliquées, selon nous, par les contractions spasmodiques du muscle accomniodaleur, contractions qui sont suivies de relâchement, ce qui fait que le malade a une impression tantôt nette,
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tantôt vague du même objet, d'où le phénomène de mobilité et de vacillement de l'image qu'il perçoit.
6° Diplopie et polyopie. — On voit aussi l'amblyopie alcoolique s'accompagner, chez quelques sujets, d'une certaine paresse d'accommodation (Romiée), et quelquefois de diplopie ou de polyopie, surtoutlorsque les malades veulent fixer de petits objets : témoin ce garçon de café, dont nous avons publié l'observation, qui, chargé deservir des liqueurs aux clients, voyait les objets en double et versait souvent les liquides à côté du verre qu'il devait remplir, ce qui ne tarda pas à lui faire perdre sa place.
V Mydriase. — Un certain degré de dilatation des pupilles a aussi été signalé dans l'amblyopie alcoolique. Cette dilatation est la règle, quand l'intoxication est simplement due à l alcool; mais comme les grands buveurs sont souvent en même temps de grands fumeurs, on rencontre fréquemment chez eux un mélange des deux principes toxiques, l'alcool et le tabac, ce qui donne lieu à une amblyopie mixte, dans laquelle l'une des pupilles est dilatée et l'autre contractée.
8° Affection binoculaire. — Un autre caractère de l'amblyopie alcoolique est d'être toujours binoculaire et d'atteindre les deux yeux à un degré égal, à l'inverse de ce qui a lieu pour l'atrophie des papilles, où un œil reste plus faible que l'autre.
9' Symptômes généraux. — Enfin, tout un ensemble de symptômes généraux, relevant de l'alcoohsme chronique, font ordinairement cortège à l'amblyopie que nous venons de décrire. Nous pouvons citer: la pituite, le tremblement des mains, les hallucinations, les cauchemars, la perle d'appétit, etc.
10" Examen ophlhalmoscopique . — L'examen ophthalmoscopique ne donne que des résultats négatifs : la rétine
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est saine, la papille a son aspect normal. Mais cette proposition n'est exacte que dans la majorité des cas et non d'une façon absolue : chez certains malades, en effet, on peut constater soit des con tractions spasmodiques sur les artères l étiniennes, soit une légère infiltration péri-papillaire ou un état tortueux des veines et, dans des cas très rares, une ou deux petites taches hémorrhagiques le long des veines de la rétine. Lorsque la maladie a duré longtemps, on peut aussi observer quelquefois une décoloration prononcée de la moitié externe de la papille finissant par aboutir à l'atrophie. Ce sont ces altérations qui ont fait considérer la maladie par quelques auteurs, comme l'expression d'une névrite partielle, limitée d'abord à un seul faisceau du nerf optique et pouvant être d'origine centrale et même corticale (Panas) .
Les divers symptômes que nous venons de retracer sont assez caractéristiques pour permettre de reconnaître facilement l'affection. Toutefois, il est nécessaire de se rappeler que, dans certains cas,, elle peut être aisément confondue : r avec les troubles visuels qui signalent le début de l'atrophie progressive de la papille; 2° avec d'autres amblyopies, telles que l'amblyopie nicotinique et l'amblyopie glycosurique ; 3° et enfin exceptionnellement avec des hémorrhagies rétiniennes.
Nous ne reviendrons pas sur le premier point de ce diagnostic différentiel, qui a déjà été traité dans l'étude que nous avons faite des atrophies du nerf optique (1) :
(i) Aux caractères Je diagnostic différentiel que nous avons exposés, nous devons ajouter que le D'' Dariez vient de proposer récemment de mettre à profit la réaction électrique du nerf optique, pour permettre de distinguer les am-
blyopies des atrophies papillaires.
Il suffit, dit cet auteur, d'un courant très faible de 1 à 2 dixièmes de milli-Ampère, pour provoquer une sensation lumineuse dans un œil atteint d'amblyopie par intoxication, tandis que le courant doit
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nous ne nous occuperons donc que des amblyopies piopremenl dites que nous venons de citer.
Tout d'abord, si l'amblyopie est monoculaire, aucune hésitation n'est possible : elle n'est pas du ressort de l'alcoolisme et se rapporte soit au nicolinisme, soit à la glycosurie, qui quelquefois n'atteignent qu'un seul œil.
Si l'amblyopie est binoculaire, elle peut être de nature alcoolique, nicotinique ou glycosurique. Les habitudes du malade et l'analyse de l'urine tranchent facilement la question : toutefois, on peut déjà trouver dans l'inspection des oritices pupillaires de précieux renseignements pour le diagnostic. Ainsi les pupilles sont régulièrement dilatées dans l'amblyopie alcoolique et glycosurique; elles sont rétrécies dans l'amblyopie nicotinique, et inégales dans les amblyopies mixtes dues à l'alcool et au tabac.
Dans un autre ordre de faits, les hémorrhagies rétiniennes qui se déclarent accidentellement dans le cours de la maladie, ce qui du reste est très rare, ne sauraient tromper un observateur attentif sur la nature de l'affection. Ces hémorrhagies sont peu abondantes, peu nombreuses, siègent sur le trajet d'une grosse veine, souvent à une certaine distance de la papille et jamais sur la macula. Le trouble visuel qui existe n'est pas sous leur dépendance, car il est hors de proportion avec celui qu'elles peuvent produire : il faut donc bien se garder de diagnostiquer des
être beaucoup plus fort pour produire le phosphène électrique, s'il s'agit d'une atrophie du nerf optique.
On ne peut encore juger complètement ce nouveau moyen de diagnostic. Les variations considérables qui s'observent d'un sujet à
un autre au point de vue des variations produites par les courants électriques semblent rendre les résultats obtenus difficilement comparables. Mais l'auteur prétend que les différences individuelles cessent d'exister, après avoir fait passer plusieurs fois le môme courant.
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hémorrliagies rétiniennes vulgaires, sans voir l'amijlyopie alcoolique qui est la maladie principale et donl elles ne sont qu'un épipliénomène.
Semblablement, lorsqu'après un certain temps une atrophie de la papille se manifeste, il faut encore savoir reconnaître l'origine alcoolique de l'affection, sous ce nouveau caractère. Or, les antécédents du malade et la très longue durée des troubles visuels qui précèdent le processus atrophique caractérisent cette atrophie et en dévoilent la nature.
L'amblyopie alcoolique est une affection facilement curable, si le malade s'astreint à un régime sévère et se soumet aux prescriptions qui lui sont ordonnées. La guérison s'obtient généralememt après trois ou quatre mois de traitement, mais ne reste définitive que si le malade renonce à ses habitudes d'intempérance : autrement^ les récidives sont fréquentes et peuvent aboutir à l'atrophie des nerfs optiques, ainsi que nous l'avons signalé.
La première indication du traitement — et celle-ci est capitale — consister supprimer l'usage de toute boisson alcoolique. Cette suppression doit être brusque et complète: en recommandant cette méthode, nous avons obtenu de meilleurs résultats qu'en cherchant à régler la désaccoutumance du malade, car nous avons remarqué que des doses d'alcool même très minimes entretiennent l'intoxication et mettent obstacle à la guérison.
La seconde indication à remplir est de calmer l'excitation du système nerveux. L'alcoolique dort mal, est sujet à une agitation factice qu'il importe de modérer. C'est dans ces cas, qu'à l'exemple de Gubler nous prescrivons le bromure de potassium, à la dose suivante :
Gale7,o\vs«i et Uaguenkt. /o
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Bromure de polassiuin 20 grammes.
Eau dislillée 300 —
Une cuillerée de celte soluLlou malin el soir.
Comme moyen local, nous faisons usage des inslillations d'éséi'ine ou de pilocarpine pour resserrer les pupilles qui sont anormalement dilatées, pour -venir en aide à l'accommodation qui est défectueuse et pour agir enfin suil'élément vasculaire du fond de l'œil. En même temps, des conserves teinte fumée sont prescrites, s'il existe de la photopliobie, et quelques \ésicatoires volants sont alternativement promenés sur les tempes et sur la nuque, à litre de dérivatifs.
Dans les cas oii la maladie traîne en longueur ou s'accompagne de troubles gastriques, l'hydrothérapie se montre très utile. 11 en est de même des préparations de noix vomique (six à huit gouttes de teinture de noix vomique avant chaque repas), des toniques, de l'emploi des courants continus et des injections de strychnine.
Il est sans inconvénient de permettre au malade de vaquer à ses occupations habituelles, pendant le cours du traitement, mais si comme les mécaniciens de chemins de fer, par exemple, il est chargé d'interpréter des signaux de diverses couleurs, il est nécessaire de lui conseiller de suspendre ses fonctions, au point de vue de la sécurité publique, à cause de la dyschromatopsie qui est un des symptômes constants de son affection.
AMBLYOPIE NICOTINIQUE.
De même que l'alcool pris d'une façon immodérée, le tabac fumé avec excès, c'est-à-dire à la dose de 20 grammes par jour et au-delà, donne quelquefois heu à une
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véritable amblyopie. C'est la iiicoline qui joue ici le rôle fl'ageiit toxique : aussi le tabac français, qui en contient 8 à 9 pour 1 00, offre-t-il plus de danger que le tabac de Turquie et de la Havane, qui n'en renferme que 2 à 3 pour 100.
Étudiée d'abord par Mackensie, Siebel père et Desmarres, l'amblyopie nicotinique se présente sous la forme d'un scotome central, tantôt binoculaire, tantôt monoculaire.
La forme binoculaire est de beaucoup la plus fréquente et a une telle ressemblance avec l'amblyopie alcoolique, que ce n'est que par la connaissance des habitudes du malade qu'on peut arriver à établir le diagnostic. L'aspect des pupilles peut cependant être ici d'un grand secours, car l'abus du tabac en provoque la contraction, tandis que l'alcoolisme en amène la dilatation. Toutefois, la confusion entre les deux maladies est d'autant plus facile que les grands buveurs sont en général des fumeurs endurcis, et qu'on est souvent en présence d'une amblyopie mixte, dont il n'est pas toujours facile de dégager l'élément principal.
Sous sa variété monoculaire, l'amblyopie nicotinique se manifeste sous la forme d'un scotome central, s'étendant généralement depuis la papille jusqu'au delà des limites de la macula, mais pouvant envahir une grande étendue de la rétine et amener une cécité momentanée presque complète, en même temps qu'un certain degré d'anémie de la papille
On ne saurait guère la confondre qu'avec l'amblyopie glycosurique monoculaire, mais l'analyse de l'urine ne laisse subsister aucun doute.
Le diagnostic peut présenter des difficultés plus sérieuses lorsque cette amblyopie se manifeste sur un œil atteint d altérations diverses, ou se développe au milieu de circonstances qui peuvent donner le change. C'est ainsi que nous avons vu un malade se plaindre, après des manifes-
Amblyopie quiuiquc.
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talions syphililiffies cutanées, d'un scotome central monoculaire survenu rapidement; le premier confrère consulté \it là une manifestalion syphilitique oculaire, qu'il traita vainement par les préparations mercurielles, alors qu'il s'agissait d'un scotome nicolinique, dont la guérison fut obtenue après un traitement de quatre mois environ.
Pour combattre cette amblyopie, on met en usage les mômes moyens que ceux que nous avons indiqués contre l'amblyopie alcoolique, etl'on suspend d'une façon absolue l'usage du tabac.
AMBLYOPIES DANS DIVERSES INTOXICATIONS
Divers agents toxiques, autres que l'alcool et le tabac, peuvent également donner lieu à l'amblyopie, mais les cas en sont relativement peu fréquents.
Citons d'abord l'amblyopie produite par le sulfate de quinine.
Cette amblyopie ne s'observe que très rarement et n'apparaît qu'après de fortes doses de ce médicament (3 à 5 grammes dans les vingt-quatre heures, pendant plusieurs jours de suite). Son début est rapide, quelquefois soudain; la vision centrale est considérablement diminuée; le champ visuel rétréci; la perception des couleurs anéantie, et, dans certains cas, on constate une amaurose complète, au point que le malade ne peut, même plus distinguer la lumière. Si nous ajoutons que rafTection siège le plus souvent dans les deux yeux, s'accompagne de mydriase et d'une surdité très prononcée, nous aurons, groupés, les traits les plus saillants de cette amblyopie.
L'examen ophthalmoscopique révèle une anémie très prononcée des papilles et un rétrécissement des vaisseaux
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rétiniens, altéralions qui ont porté certains auteurs à admettre que celte affection est due à l'ischémie de la rétine.
Le pronostic de cette amblyopie est relativement favorable, car la guérison est la règle, guérison qui peut survenir après quelques jours, mais se faire quelquefois attendre plusieurs semaines et même plusieurs mois.
Comme traitement, on a proposé les inhalations de nitrite d'amyle, les injections de strychnine et les courants électriques. L'emploi des diurétiques et de légers purgatifs est également indiqué pour favoriser l'élimination de l'agent toxique; enfin, l'ischémie de la rétine nécessite le maintien du malade dans la position horizontale.
L'intoxication saturnine peut retentir sur l'organe de la Ami-iyopr vue de différentes façons et donner lieu, tantôt à une névrite optique et à l'atrophie des papilles, tantôt à une rétinite albuminurique de nature saturnine, parfois à une paralysie de certains muscles de l'œil et enfin, dans quelques cas, à une véritable amblyopie sans lésions ophthalmoscopiques.
Cette amblyopie a pour principaux caractères d'être soudaine et très passagère, c'est-à-dire de ne durer que quelques heures ou quelques jours, ce qui l'a fait rattacher à un spasme artériel. Dans une observation rapportée par le professeur Duplay, le malade resta pendant quinze jours frappé de cécité, et recouvra ensuite complètement la vision.
Les accidents saturnins qui accompagnent les troubles visuels (cohques, encéphalopathie) et la profession du malade constituent ici les principaux éléments du diagnostic. Il est bon de rappeler, à ce sujet, que certains fards ou certaines teintures employées pour les cheveux ou la barbe peuvent déterminer cette forme d'amblyopie toxique, que l'on combattra efficacement par les purgatifs, les bains sulfureux et l'iodure de potassium à hautes doses.
AMULYOPIES ET AMAUUOSES.
AMBLYOPIE GLYCOSURIQUE.
On sait combien sont fréquentes les affections oculaires glycosuriques : ce sont parfois des kératites, des iritis ou des irido-choroïdites ; — plus souvent, il s'agit de cataractes, de rétinites, d'atrophies de la papille ou de paralysies des muscles de l'œil; enfin, à cette liste déjà longue, nous devons ajouter l'amblyopie glycosurique.
Cette amblyopie n'offre pas toujours les mêmes caractères : tantôt elle se présente sous forme d'hémiopie, tantôt sous la forme d'une véritable amblyopie centrale.
Cette amblyopie centrale a la plus grande ressemblance avec l'amblyopie alcoolique : même mode de début, même scotome central et chromatique avec légère dilatation pupillaire, même marche stationnaire pendant des mois et même des années. La seule différence, c'est que, tandis que l'amblyopie alcoolique est toujours binoculaire, l'amblyopie glycosurique est quelquefois monoculaire.
On éprouverait donc souvent les plus grandes difficultés pour établir le diagnostic, si on n'avait pour guides les symptômes généraux d'alcoolisme ou de glycosurie qui peuvent exister, et si on ne pouvait facilement remonter à la cause de la maladie. L'analyse de l'urine est donc la pierre de touche à laquelle il faut recourir dans les cas douteux ; cependant, lorsqu'une amblyopie est accompagnée de la paralysie de la 6" paire, elle porte, selon nous, le cachet à peu près certain du diabète.
Cette amblyopie, plus grave que l'amblyopie alcoolique, ne se produit que dans les cas de diabète ancien, ne se déclare guère que chez les personnes âi^ées et particu-
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lièiement cliez les hommes, et dénote toujours un état dyscrasique grave.
Le Irailement k employer n'est autre que celui du diabète, mais on ne sera guère en droit d'espérer qu'une amélioration, car les guérisons complètes sont rares.
Parmi les amblyopies réflexes, nous pouvons citer celles qui se manifestent comme une des formes rares de l'ophthalmie sympathique, et celles qui sont liées, chez les enfants, à la présence de vers intestinaux et, chez certaines femmes, à des troubles utérins. Mais ces amblyopies sont surtout fréquentes à la suite de l'irritation des branches de la cinquième paire. On sait depuis longtemps que la lésion du nerf sus-orbitaire peut quelquefois entraîner l'amaurose ; on sait aussi combien est grande l'influence de l'irritation des nerfs dentaires sur la fonction visuelle.
Cette irritation se traduit le plus souvent par une fatigue d'accommodation ou une aslhénopie très prononcée et rebelle à tous les moyens ordinairement employés. C'est ainsi que certains malades ne peuvent lire ou s'apphquer plus de deux ou trois minutes sans une extrême fatigue, état qui persiste pendant des mois et même des années, jusqu'à ce qu'on songe à faire extraire une dent cariée de la mâchoire supérieure, dent qui parfois n'est le siège d'aucune douleur.
De tels exemples sont fréquents, mais ce qui est beaucoup plus rare, c'est de voir une affection dentaire donner lieu à une véritable amblyopie, ainsi que nous en avons pour notre part cité deux observations remarquables.
Celte amblyopie réflexe est ordinairement monoculaire
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et affecte la l'orme d'un scotome conlral sans lésion. Ce scotonie a pour caractère d'être sujet à d'assez grandes variations et de pouvoir diminuer ou augmenter, au point de produire une amaurose complète.
L'extraction de dents cariées ou quelquefois la suppression d'appareils dentaires prothéliques, tels qu'une dent à pivot, par exemple, mettent fin à cette amblyopie. A ce sujet, il est intéressant de savoir que ce sont presque invariablement les dents de la mâchoire supérieure qui ont ainsi un retentissement fâcheux sur la vue, et parmi cellesci les molaires, presque jamais les incisives et très rarement les canines, bien qu'on les désigne sous le nom de dents de l'œil, en raison de leur situation et des rapports qu'on leur suppose avec cet organe.
HÉMIOPIE OU HÉMIANOPSIE.
L'hémiopie est le trouble fonctionnel qui résulte de ce que chaque rétine a perdu la moitié de son champ visuel (1).
(i) Le mot hémiopie oijn;) signifie littiéralement vision par moitié. Or le champ visuel peut être perdu, soit dans la moitié supérieure ou inférieure delà rétine, soit dans sa moitié interne ou externe.
Le premier cas constitue l'hémiopie horizontale, qui est presque toujours le résultat d'une affection de l'œil, telle que le décollement de la rétine ou une choroïdite exsudative , car ce n'est que dans des cas très rares, qu'elle est produite par une altération extra-oculaire. Le second cas se rapporte à l'hémiopie verticale, la seule qui reconnaisse toujours une lésion cé-
rébrale et dont nous ayons ici à nous occuper.
Le mot hémiopie prête aussi à une confusion regrettable : d'après son étymologie, on est tenté de croire que l'expression d'hémiopie latérale droite, par exemple, signifie que la vision est conservée dans la partie droite du champ visuel, tandis que d'après l'usage elle indique que la vision n'existe plus à droite.
C'est pourquoi il est préférable de se servir, avec Hirschberg, du mot hémianopsie, qui fait cesser toute équivoque, puisqu'il indique la privation de vision du côté que l'on désigne.
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Celle affection ou plulôt ce symplôme se présente sous deux formes différentes : Fliémiopie homonyme qui est très fréquente, et l'hémiopie croisée qui est très rare.
Dans l'hémiopie homonyme ou latérale, la moitié du champ visuel est abolie du môme côté dans les deux yeux, c'est-à-dire soit à droite, soit à gauche (hémiopie latérale droite et hémiopie latérale gauche).
Dans l'hémiopie croisée, la moitié du champ visuel est perdue à droite pour un œil, à gauche pour l'autre œil.
Pour bien comprendre ce que ces propositions signifient, il est nécessaire de se rappeler la théorie de la semi-décussation des nerfs optiques dans le chiasma, théorie que les recherches anatomiques n'ont pas encore démontrée, mais dont l'anatomie pathologique a confirmé l'exactitude, car elle donne seule une explication facile de faits chniques bien souvent observés.
Dans cette théorie proposée par Newton et par Wollaston, on admet que l'entre-croisementdes nerfs optiques dans le chiasma n'est pas complet : les fibres internes seules s'entre-croisent et passent d'un côté à l'autre, tandis que les fibres externes ne s'entre-croisent pas. La figure ci-dessus nous permet de saisir parfaitement cette disposition et d'en tirer les conséquences suivantes :
r La bandelette optique gauche anime la moitié externe de la rétine gauche et la moitié interne de la rétine droite. Une lésion de cette bandelette produit donc une hémiopie homonyme droite. De la même façon, la bandelette optique droite innerve la moitié externe de la rétine droite et îamoitié interne de la rétine gauche, de sorte que son altération donne lieu à une hémiopie homonyme gauche.
2° Les moitiés internes de chaque réline sont formées par les fibres optiques internes ou entre-croisées. Une lé-
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sion, telle qu'une tumeur placée sur la partie antérieure du chiasma, de façon à n'intéresser que ces fibres, produit donc une liémiopie croisée, dans laquelle l'œil droit ne voit plus
Fig. 8. — Entre-croisement des fibres optiques dans le cliiasma et leur distribution dans les deux yeux.
A, A, A, fibres nerveuses do l'hémisphère droit. — B. B, B, fibres optiques provenant de la bandelette et de l'hémisphère cérébral gauche.
à droite et l'œil gauche ne voit plus à gauche. C'est là l'hémiopie temporale qui est un signe de localisation cérébrale très précis, ainsi que Saemish a eu l'occasion d'en rapporter un cas remarquable confirmé par l'autopsie.
3" Les moitiés externes de chaque rétine sont animées par les fibres externes des deux nerfs optiques. L'altération de ces fibres provoque une hémiopie croisée différente de la précédente, dans laquelle l'œil droit ne voit plus à gauche, et l'œil gauche ne ^'oit plus à droite. C'est là l'hémiopie nasale qui est extrêmement rare, et dans laquelle il faut supposer que des lésions symétriques de la base du crâne viennent intéresser les fibres externes ou directes de chaque bandelette optique. Knapp en a rapporté un exemple partout cité, dans lequel la compression de ces fibres était exercée par les artères cérébrales antérieures et communicantes postérieures dilatées et indurées.
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Maintenant qnenous nous rendons compte de ce qu'est sympioma-
*i tologie.
l'hémiopie, voyons comment nous pouvons la reconnaître. Nous n'envisageons ici que l'hémiopie homonyme ou latérale qui est de beaucoup la plus fréquente et la plus intéressante à étudier. En voici les principaux caractères :
{"Début. — C'est une affection à début brusque et soudain, ce qui ne doit pas nous surprendre, car elle est souvent liée à un trouble circulatoire intra-cérébral (hémorrhagie, thrombose), comme nous le verrons en étudiant les causes qui lui donnent naissance.
2° Affection binoculaire. — En second lieu, c'est une affection toujours binoculaire, ce qui résulte de son origine cérébrale et du mode d'entre-croisement des fibres optiques dans le chiasma.
3° Perte dune moitié latérale du champ visuel. — Son caractère essentiel et pathognomonique est la perte du champ visuel dans une des moitiés latérales droite ou gauche de chaque rétine.
Le malade qui dirige son regard directement au devant de lui ne voit donc pas les objets placés soit à sa droite, soit à sa gauche, selon le côté qui est atteint, mais par des mouvements de la tête et des yeux, il corrige instinctivement cette défectuosité visuelle, de sorte qu'il ne l'accuse en quelque sorte jamais et ne se plaint que d'un trouble de la vision dont il ne précise pas le caractère. L'hémiopie est donc un symptôme qu'il faut rechercher: pour cela, l'un des yeux du malade étant fermé, on fait fixer à l'autre œil un doigt directement placé au-devant de lui, et on promène la main dans chacune des moitiés latérales du champ visuel. On constate que d'un côté elle n'est pas aperçue, et en renouvelant la même expérience sur l'autre œil, on
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arrive à un résultat identique, de sorte que le diagnostic s'élablit avec lu plus grande l'acilité.
Pour plus de précision dans cette recherche, on peut se servir du périmèlre; ou remarque alors que la ligne qui sépare la moitié persistante du champ visuel de l'autre moilié est plutôt légèrement oblique que verticale; on remarque également que la perte du champ visuel de chaque rétine n'est pas toujours aussi complètement abolie que nous venons de le dire et peut faire place à une simple obnubilalion.
4° Conservation de V acuité visuelle. — Le point de fixation reste le plus souvent en dehors de la partie anesthésiée, de sorte que l'acuité visuelle est à peu près normale. H n'en est pas moins vrai que le malade ne peut lire ou écrire qu'au prix d'une gêne considérable, surtout dans le cas d'hémiopie latérale droite. En efTet, comme la lecture et l'écriture ont heu de gauche à droite, le malade ne peut plus deviner en quelque sorte les mots qui suivent ceux qu'il fixe directement, ce qui est la source pour lui d'une gêne considérable.
Après un certain temps, cette gêne diminue et le malade accuse une amélioration sensible de la vision, ce qui lient à ce qu'il a appris, par des mouvements de la tête ou des yeux, à remédier à son infirmité et à utihser les parties saines de son champ visuel.
5" Diplopie fugace. — Un trouble visuel particulier qu'il nous reste encore à signaler est une sorte de diplopie qui se manifeste par moments, surtout dans la vision des objets éloignés. Cette diplopie n'est pas une diplopie d'ordre paralytique, car elle est fugace, transitoire, ne dure que quelques instants pour reparaître à intervalles plus ou moins rapprochés.
6" Atlitude du malade. — L'attitude du malade est sou-
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vent assez caraclérislique pour mettre sur la voie du diagnostic. En effet, celui-ci tourne la tête du côté où son champ visuel est perdu, pour placer en face de lui la partie de son champ visuel restée normale.
7° Symptômes cérébraux concomitants. — Tels sont les principaux caractères de l'hémiopie proprement dite, mais, comme cette affection est toujours d'origine cérébrale, elle est souvent associée à des symptômes cérébraux, tels que : céphalalgie, vertiges, affaiblissement de la mémoire, troubles hémiplégiques, aphasie, etc., symptômes qui sont souvent les premiers à faire soupçonner la nature de l'affection.
Arrivons maintenant à l'étude des causes. Nous venons causes, de dire que l'hémiopie est toujours la manifestation oculaire d'un trouble cérébral. Quelles sont donc les altérations cérébrales qui peuvent lui donner naissance? C'est ce qu'il est intéressant de rechercher.
Notons d'abord que l'hémiopie est parfois un accident transitoire, ne durant que quelques jours, quelques heures et même quelques instants et revenant par accès. C'est ce que l'on observe, par exemple, chez certaines personnes nerveuses, hystériques, sujettes à des migraines ophthalmiques, et on l'attribue alors à des spasmes vasculaires, survenant dans le département cérébral où s'alimentent les fibres optiques.
Dans d'autres cas plus fréquents, et ce sont ceux-ci que nous avons spécialement en vue, elle constitue un phénomène durable, persistant et inquiétant singulièrement les malades. On l'a considéré alors longtemps, avec le professeur Charcot, comme étant la conséquence forcée d'une lésion intéressant l'une des bandelettes optiques, soit directement, soit par voisinage, lésion qui peut être tantôt une tumeur, tantôt une plaque de sclérose, plus souvent une
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pelile hémonluigie dont la glycosurie est fréquemment la cause, et parfois enfin un ramollissement dû à une thrombose ou à une embolie. Il en est ainsi dans la grande majorité de cas, mais des faits parfaitement constatés prouvent également que l'hémiopie peut succéder à des lésions en foyer avoisinant l'écorce cérébrale, surtout du côté du lobe occipital. Nous avons déjà traité ce sujet et fait voir tout le parti qu'on peut en tirer pour se renseigner sur le trajet intra-cérébral des fibres optiques.
Diagnostic. Lc diaguostic de l'hémiopie ne peut se faire qu'à la condition d'examiner systématiquement le champ visuel de tout malade atteint d'amblyopie, surtout lorsque celleci est subite et s'accompagne de symptômes cérébraux. Toutefois, l'attitude du malade permet souvent de soupçonner l'aifection, car il tourne la tête du côté correspondant au trouble fonctionnel, afin d'améliorer sa vision.
Le diagnostic n'est complet que lorsqu'on a reconnu la nature de l'affection cérébrale dont l'hémiopie dépend, ce qui nécessite un examen complet et minutieux du cœur, du système vasculaire et de l'état général. Rappelons l'influence de la goutte, de la syphihs et de l'alcoolisme, sur la production de l'endartérite oblitérante qui peut frapper les vaisseaux du cerveau. Rappelons que c'est surtout dans le cas d'oblitération vasculaire, qu'on voit la maladie coexister avec l'aphasie et des troubles hémiplégiques du côté droit. Signalons enfin que la glycosurie est souvent une cause d'hémiopie, en déterminant de petites hémorrhagies cérébrales, ce qui doit nous engager à faire toujours l'analyse de l'urine dans les cas douteux.
Traitement. Lc traitement de l'hémiopie repose tout entier sur les causes présumées qui lui ont donné naissance. On est porté à regarder généralement cette affection comme n'étant pas
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susceptible de s'aggraver, mais comme essentiellement persistante et durant autant qne la vie. Une telle opinion est trop absolue, et, lorsque les antécédents du malade et les manifestations syphilitiques diverses dont il peut encore êire atteint, permettent d'admettre que l'iiémiopie est de nature spécifique, on voit les frictions mercurielles àhautes doses et l'iodure de potassium pris à l'intérieur amener parfois une guérison complète.
Dans d'autres cas, l'analyse de l'urine révèle la glycosurie, et c'est le traitement antidiabétique qui doit faire les principaux frais de la médication. Encore ici, nous avons obtenu quelquefois des résultats très favorables et même la guérison, après dix-huit mois ou deux ans de traitement, en soumettant le malade à un régime approprié et en insistant sur les révulsifs intestinaux.
Les autres causes d'hémiopie sont plus difficilement accessibles à nos moyens thérapeutiques et il n'est que trop vrai que cette affection dure trop souvent d'une façon indéfinie. La seule consolation à donner au malade est de lui apprendre que sa maladie n'a aucune tendance à amener la cécité. On a bien cité, il est vrai, quelques cas d'atrophie des papilles succédant à une hémiopie, mais ces cas sont tout à fait exceptionnels.
AMBLYOPIE HYSTÉRIQUE
Les troubles visuels hystériques, signalés depuis longtemps par Briquet, ont surtout été étudiés dans ces derniers temps parle professeur Charcot, avec le concours de MM. Galezowski et Landolt.
Ces troubles visuels très variables sont tantôt un myosis hystérique, tantôt des spasmes du muscle accommodateur
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OU des différents muscles de l'œil, parfois une hémiopie ou un scolome central passager et, dans certains cas enfin, une véritable amblyopie ou amaurose d'une durée plus ou moins longue, comme l'un de nous l'a décrit le premier (1).
L'amaurose hystérique est rare et peut atteindre tantôt un seul œil, tantôt les deux yeux. Nous en avons observé un cas remarquable à l' Hôtel-Dieu, dans le service du D' Maurice Raynaud. Il s'agissait d'une jeune femme de vingt-cinq ans, qui, pleine d'effroi à la vue do sa sœur atteinte d'une attaque de choléra, tomba évanouie et se releva complètement aveugle, sans que l'examen ophthalmoscopique pût faire constater la moindre lésion. Après quelques jours, la vision revint par moitié, car l'affection prit alors la forme d'une hémiopie homonyme droite : le champ visuel perdu ne tarda également pas à s'éclaircir et la guérison fut bientôt complète.
Dans l'exemple que nous venons de rapporter, la cécité fut soudaine, succéda à une émotion vive et ne fut que d'assez courte durée. C'est là, en effet, ce que l'on observe le plus souvent, mais il peut arriver que cette cécité ait une marche graduelle, progressive et soit très tenace, car elle est un phénomène de même ordre que les autres paralysies hystériques. Ce qu'il y a également de remarquable, c'est qu'une attaque d'hystérie peut en déterminer subitement la guérison.
L'amblyopie hystérique est bien plus fréquente que l'amaurose hystérique et se divise en monoculaire ou binoculaire. La forme monoculaire est la plus commune et son type classique le plus complet est celui qu'elle présente dans l'hémianesthésie hystérique, hémianestliésie qui,
(i) Galezowski, Thèse de doctoral, iSOb.
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comme on le sait, frappe toute une moitié latérale du corps, insensibilise non seulement la peau, les muqueuses, les muscles, mais atteint tous les sens du côté correspondant, aussi bien les sens supérieurs à origine cérébrale (vue, odorat), que les sens inférieurs à origine bulbaire (goût, ouïe), comme cela a été si bien étudié et décrit par le professeur Charcot.
Cette amblyopie hémianesthésique est surtout caractérisée par l'afTaiblissement de la vision centrale, par le rétrécissement du champ visuel et par une perversion remarquable de la faculté chromatique, et cela sans que la moindre lésion ophthalmoscopique apparaisse. Voici en effet ce que l'on constate :
V La diminution de la vision de l'œil atteint est variable; mais l'acuité visuelle ne descend généralement pas au-dessous de 1/2, 1 /3, 1/5.
r Le rétrécissement du champ visuel est concentrique, cyschroma- 3° Enfin il existe constamment des phénomènes de dyschromatopsie ou d'achromatopsie.
Cette perversion du sens des couleurs n'a pas lieu au hasard, mais est soumise à des règles fixes, en rapport avec l'étendue du champ chromatique de chaque couleur. 11 est, en effet, étaWi que certaines couleurs n'impressionnent que les parties centrales de la rétine, tandis que d'autres sont également aptes à être perçues parles parties périphériques, de sorte qu'il existe une véritable gamme chromatique, commençant par le violet qui a le champ visuel le plus central et le plus restreint, passant par le vert, le rouge, l'orangé, le jaune, et arrivant au bleu qui a le champ chromatique le plus étendu. Or, dans l'amblyopie hystérique, c'est le champ visuel du violet qui disparaît le premier, puis c'est le tour du vert, du rouge, de l'orangé, du jaune et enfin du
Galezowski et Daguenet. ,„
Transfert
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bleu. Inversement, lorsque la notion des couleurs reparaît, c'est par le bleu qu'elle commence, puis par le jaune, l'orangé, le rouge, le vert et le violet. Cette belle loi physiologico-pathologique a été démontrée par Charcot.
Cette perversion du sens des couleurs présente aussi un intérêt considérable par la manière dont elle est influencée par les applications métalliques (Biirq), ainsi que par les aimants et l'électricité. En effet, si on place sur la tempe du malade des pièces d'or, d'argent ou de cuivre, ou une plaque de zinc ou d'étain, selon le métal qui impressionne le sujet, la vision des couleurs reparaît dans l'ordre que nous menons d'indiquer, puis est de nouveau abolie dès qu'on enlève le métal. Il ën est de même avec les aimants et les courants éleclriques.
Ce qui est non moins bizarre, c'est que, dans les pé- .lambiyopie i-jodes d'améHoration de l'affection, mais alors que le sujet
d'un œil
àrautre. encoro sous l'influence de la maladie, l'application du même métal fait reparaître la dyschromatopsie. Enfin, comme tout est étrange dans cet état morbide, à mesure que la perception des couleurs reparaît sous l'influence des métaux ou des aimants, elle disparaît dans le côté sain, phénomène de transfert qui constitue pour la maladie qui nous occupe un signe véritablement pathognomonique.
Tels sont les caractères de l'amblyopie hystérique, lorsqu'elle est liée à une hémi-anesthésie; mais il faut savoir que l'hémi-anesthésie peut être si peu prononcée, qu'il faut la rechercher avec soin, au moyen de piqûres d'épingles qui sont moins nettement senties d'un côté que de l'autre. Il importe également de savoir que celte amblyopie peut être quelquefois binoculaire, cas dans lequel elle est toujours plus accentuée du côté où existe l'hyperesthésie ovarienne.
AMBLYOPIE HYSTÉRIQUE
Le diagnostic de l'amblyopie hystérique repose sur l'âge Diagnostic, et le sexe du malade, sur la coexistence d'autres accidents hystériques, sur la présence d'une hyperesthésie ovarienne, et de plus sur la mobilité des accidents sous l'influence des agents aesthésiogènes (métaux, aimants, bois d'essence). Les phénomènes de transfert constituent également un signe de la plus haute importance, car ils ne se rencontrent pas dans les amblyopies avec hémianesthésie, dépendant d'une cause autre que l'hystérie (alcoolisme, intoxication saturnine); mais, en les recherchant, il faut toujours se défier des réponses du malade, tant la simulation des hystériques est proverbiale.
Le traitement local de l'amblyopie hystérique consiste ^-itement. dans les applications métallothérapiques. Trois ou quatre pièces d or sont appliquées pendant la nuit sur le front et les tempes du malade, et maintenues jusqu'au réveil par un bandeau. Si Ion échoue, on met en usage l'argent le cuivi-e, le zinc, et quelquefois deux de ces métaux l'un sur 1 autre. Le choix du métal est décidé d'après la façon plus ou moins rapide avec laquelle il f^iit cesser la dyschromatopsie et reparaître la sensibilité cutanée dans a région anesthésiée. Dans certains cas, les aimants et les courants électriques donnent aussi des résultats très lavorables.
A ces divers moyens ou doit joindre le traitement habauêl de 1 hystérie (toniques, hydroll,érapie, séjour à la campagne, calme moral, distractions). Le l,romure de potass,nm est indiqué si la malade présente quelque symptômes d'excitation : il ..ouve surtout son util,
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CÉRÉBRALE
11 existe dans l'encéphale une région particulière dont les altérations organiques se révèlent non seulement par une hémiplégie, mais par une hémianesihésie complètement semblable à l'hémianesthésie hystérique. Cette région si remarquable est la capsule interne (Turck), on, d'une façon plus précise, la partie postérieure de la capsule interne, c'est-à-dire la région lenliculo-optique (Gharcot, Lépine). Dans cette hémianesthésie à laquelle prennent part tous les sens, les troubles visuels sont exactement les mêmes que ceux que nous avons signalés dans l'hémianesthésie hystérique. Même diminution delà vision, même rétrécissementdu champ visuel, même perversion du sens chromatique, mêmes réactions sous l'influence des métaux ou des aimants, à l'exception des phénomènes de transfert qui n'ont pas été observés ici, que nous sachions, et enfin même intégrité de la papille.
Nous ne nous étendrons pas davantage sur celte variété d'amblyopie, dont nous connaissons déjà les principaux caractères. Elle a ceci d'important, qu'elle nous a renseignés sur une portion du trajet intra-cérébral des fibres optiques et nous a fait voir que ces fibres sont réunies aux fibres sensitives de toute une moitié du corps, dans une région circonscrite, ce qui constitue une locahsation cérébrale du plus haut intérêt.
MIGRAINE OPHTHALMIQUE. AMAUROSE PARTIELLE TEMPORAIRE. SGOTOME SCINTILLANT.
La névropathic hémicrânienne, connue sous le nom de mic,Tmne, a des sièges multiples. Elle ne se localise pas
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(oujours sur le nerf trifacial, mais s'étend parfois sur la réline ou sur les centres nerveux, et donne lieu à des troubles visuels tout particuliers, que l'on doit ranger dans la classe des amblyopies et des amauroses.
Ces troubles sont fort divers, mais peuvent être groupés dans les trois principales variétés suivantes: 1° hémiopie périodique ; T scotome central et scotome scintillant ; 3° amaurose migraineuse.
1» Héiniopie périodique. — Cette hémiopie se déclare subitement et abolit immédiatement une des moitiés du champ visuel. Elle est le plus souvent limitée à un seul œil et en occupe le champ visuel externe ou temporal : si elle est binoculaire, elle frappe les deux yeux à des degrés différents. 11 n'est pas rare également de la voir atteindre le champ visuel supérieur ou inférieur, ce qui n'arrive jamais quand elle est consécutive à une lésion cérébrale, et nous permet de penser qu'elle est due à l'influence du système vaso-moteur.
2° Scotome central périodique et scotome scintillant. — La seconde variété d'amblyopie migraineuse est caractérisée par un scotome central périodique, tantôt monoculaire, tantôt binoculaire.
Ce scotome apparaît au malade sous la forme d'une petite tache grisâtre, demi-transparente, d'un diamètre de 4 à 5 millimètres, qui ne se trouve pas exactement sur le point de fixation, mais qui en est distante de 1 à 2 millimètres et gêne considérablement la vision.
Ce scotome ne persiste souvent que pendant quelques minutes ou tout au plus pendant quelques heures, et constitue quelquefois toute l'attaque. Nous l'avons vu cependant se prolonger plusieurs jours et même plusieurs mois, puis finir par disparaître complètement.
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Une autre forme de scofome qui accompagne l'hémiopie et le scotome central dont nous venons de parler, mais qui peut exister seul, est le scotome scintillant (Dianoux).
Ce scintillement affecte les formes les plus bizarres. Tantôt ce sont des éclairs en zigzag, des sphères lumineuses, des paillettes étincelantes qui passent au devant de l'œil avec une extrême rapidité et se renouvellent constamment. Tantôt ces images brillantes prennent l'aspect de figures angulaires, polygonales, de roues dentelées, de cercles tournant sur eux-mêmes.
Ces divers phénomènes s'observent presque constamment dans la maladie qui nous occupe, et en constituent ainsi un excellent signe de diagnostic.
3° Amaurose périodique. — Les deux premières formes de migraine ophthalmique dont nous venons de parler laissent subsister une partie de la vision, mais il y a des cas où, après une ou plusieurs crises ordinaires, on voit se développer une cécité subite, accompagnée de phénomènes de scintillement, de céphalalgie, de nausées et de vomissements. Cette amaurose migraineuse n'atteint généralement qu'un seul œil et n'a qu'une durée passagère.
Tels sont les troubles visuels les plus saillants de la migraine ophthalmique.
Ce qui les caractérise et en révèle la nature, c'est qu'ils se combinent fréquemment entre eux et s'accompagnent très souvent de scintillement; c'est qu'ils procèdent par crises, revenant parfois tous les jours, parfois à de longs intervalles et d'une durée variant ordinairement de quelques minutes à quelques heures; c'est, enfin, qu'ils sont généralement suivis des symptômes habituels d'une migraine intense. Rappe-
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Ions toutefois qu'on ne peut formuler à cet égard aucune règle bien précise, car ces troubles visuels soit dissociés, soit combinés, constituent quelquefois toute la maladie, qui n'est alors qu'ébauchée et se complète plus tard.
Il arrive également que ces mêmes troubles visuels s'associent quelquefois à des troubles d'ordre plus sérieux, c'est-à-dire à des troubles d'ordre cérébral, tels que : sensations de vertige, troubles de la sensibilité, et plus rarement de la motilité du côté des membres, attaques hystériques ou épileptiformes, aphasie et amnésie (Charcot), phénomènes qui ont, comme l'attaque, une durée passagère.
L'examen ophlhalmoscopique ne révèle aucune lésion : nous avons pu cependant constater, dans quelques cas, un certain degré d'anémie du disque optique, dû au spasme des vaisseaux.
La migraine ophthalmique, au moins dans ses formes cr incomplètes, n'est pas très rare, et nous la rencontrons p^ih chaque année davantage, depuis que notre attention a été attirée sur ce sujet. On l'observe à tout âge, mais surtout chez les adultes : le tempérament nerveux y prédispose, ainsi que la dialhèse goutteuse, et la maladie se déclare souvent à la suite de vulgaires accès de migraine qui ont disparu.
Quelle est la nature de celte bizarre alTection ? Est-elle due à un spasme des artères rétiniennes (Brewster, Quaglino) ? A-t-elle uniquement son siège dans les nerfs ou les bandelettes optiques (Dianoux) ? Les nombreux phénomènes dont elle s'accompagne prouvent, selon nous, qu'elle a une extension beaucoup plus grande, et nous la considérons comme une maladie produite par l'irritation des filets vaso-moteurs qui se rendent soit aux
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organes visuels centraux, tels que les tubercules quadrijumeaux, les corps genouillés et le chiasma, soit à leurs parties périphériques, telles que les nerfs optiques et la rétine.
Nous devons maintenant dire un mot du pronostic, qui n'est pas toujours aussi bénin qu'on pourrait le croire. En effet, comme le dit si justement le professeur Charcot, chaque névrose porte en elle-même le germe de lésions matérielles, et il n'y a aucun des symptômes de la migraine ophthalmique qui ne puisse devenir permanent. Pour notre part, nous avons vu deux fois cette affection amener la thrombose des vaisseaux rétiniens, ce qui prouve bien qu'une maladie nerveuse en apparence peut donner lieu, à un moment donné, à une maladie organique.
Le diagnostic est facile, quand la migraine ophthalmique se présente sous sa forme type d'hémiopie passagère, de scotome scintillant périodique et s'accompagne d'hémicrânie, de nausées et de vomissements.
Mais il y a des cas oti les symptômes habituels de l'hémicrânie font défaut et où la maladie est tout entière constituée par les troubles visuels, bizarres, variés, que nous venons de décrire. Ces troubles peuvent laisser le médecin dans une grande indécision, lorsqu'ils s'associent, par exemple, à quelques-uns des troubles cérébraux mal définis que nous avons signalés, et se déclarent à la suite de coups reçus sur la tête, ce qui peut faire croire à une lésion organique. Même embarras lorsqu'ils se manifestent dans des yeux atteints d'altérations choroïdiennes ou rétiniennes, auxquelles on a tendance à les attribuer; ou lorsqu'ils éclatent dans un œil dont le congénère est réduit à l'état de moignon, ce qui est de nature à faire redouter l'ophthalmie sympathique. Il est alors nécessaire, pour
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élablir le diagnostic, de rechercher avec soin les anlécédents du malade, d'examiner s'il a été sujet à des accès de migraine qui ont disparu, de tenir compte- enfin de la bizarrerie des troubles visuels, de leur variété, de leur périodicité, et surtout des phénomènes de scintillement qui les accompagnent et qui sont un des bons caractères de la maladie.
Le traitement consiste à combattre l'accès lorsqu'il est déclaré et à en prévenir le retour.
On peut quelquefois diminuer la durée de l'attaque ou la faire avorter par l'aspersion d'eau froide sur la figure, par le décubitus horizontal, par la position déclive de la tête, par l'absorption d'un liquide stimulant ou d'une tasse de café noir.
Pour en prévenir le retour, le traitement n'est autre que celui de la migraine ordinaire. Il convient surtout d'insister sur les purgations répétées, telles que 15 à 20 grammes de sulfate de magnésie administrés le matin à jeun, pendant dix jours consécutifs de chaque mois. Le bromure de potassium, à la dose de 3 à 4 grammes par jour, le valérianate de quinine et surtout l'élixir polybromuré d'Yvon sont aussi des médicaments à recommander.
On combattra en même temps l'état nerveux du malade, l'anémie^ l'hystérie, la diathèse goutteuse, par les moyens appropriés (fer, quinquina, hydrothérapie, antispasmodique, salicylate de soude). On se rappellera enfin que l'attaque est souvent occasionnée par des travaux intellectuels fatigants, par des veillées prolongées, par des écarts de régime, afin de s'opposer à toutes les causes qui sont susceptibles de la provoquer.
AMDLYOPIES ET AMAUROSES.
AMBLYOPIE CONGÉNITALE
L'amblyopie congénitale est loin d'être rare. Elle était autrefois souvent confondue avec les troubles visuels produits par les anomalies de réfraction et principalement par l'hypermétropie et l'astigmatisme : aussi l'élude approfondie que l'on a faite de ces anomalies en a-t-elle fait singulièrement diminuer le nombre. Mais il n'en est pas moins vrai qu'il existe encore fréquemment des troubles visuels remontant à la naissance, qui sont indépendants de tout vice de réfraction, qu'aucune lésion appréciable à l'oplithalmoscope n'explique et qui doivent être rangés dans une classe à part, constituant la classe des amblyopies congénitales.
L'amblyopie congénitale se présente sous deux formes différentes, à savoir :
r L'amblyopie congénitale monoculaire ou binoculaire;
2° L'amaurose congénitale.
1° Ambijo- r L'amblyopie congénitale monoculaire est la forme
pie congé- •< ^ w
nilaie. quo l'ou a le plus souvent occasion de rencontrer. Une diminution considérable de l'acuité visuelle en est un des caractères essentiels, et il n'est pas rare que le malade ne puisse déchiffrer qu'avec peine les caractères n°' 20, 30 et même 50 de l'échelle typographique.
Cet affaiblissement de la vision est quelquefois dû à un scotome central, laissant intacte la vision périphérique; dans d'autres cas, le champ visuel est lui-même altéré, rétréci, échancré d'une façon irrégulière. En même temps, la faculté chromatique a subi quelques atteintes : elle est loin d'être abolie, mais elle est émoussée sinon pour les couleurs saturées, du moins pour leurs nuances secondaires.
AMBLYOPIE CONGÉNITALE
A l'ophllialmoscope, on ne trouve aucune lésion capable d'expliquer un trouble visuel aussi prononcé : la rétine est saine, la papille paraît normale; cependant, en l'examinant avec soin et en la comparant avec celle de l'autre œil, on constate parfois qu'elle est le siège d'une vascularisation exagérée et présente une teinte rouge uniforme, alors que sa moitié externe est toujours plus blanche que la moitié interne à l'état physiologique.
A ces caractères, nous devons ajouter que l'amblyopie congénitale est quelquefois accompagnée de strabisme convergent : c'est ce strabisme qui, survenant chez un enfant de cinq à six ans, met en éveil l'attention des parents qui s'adressent au médecin pour en reconnaître la cause, mais il est loin d'être un phénomène obhgé et fait assez souvent défaut.
L'amblyopie congénitale reconnaît probablement pour causes, cause un arrêt de développement dans les éléments rétiniens de la macula.
M. Abadie, se fondant sur la vascularisalion exagérée de la papille qu'il a observée dans certains cas et sur la coloration plus rosée que d'habitude de sa moitié temporale, pense que les fibres nerveuses sont plus abondantes dans la moitié temporale de la papille qu'à l'état normal. Elles passeraient alors, selon cet auteur, au-devant de la macula qui en est généralement dépourvue et détermineraient ainsi un affaiblissement plus ou moins considérable de l'acuité visuelle. C'est une simple hypothèse qui n'a encore été confirmée par aucune recherche.
Comme toutes les amblyopies en général, l'amblyopie Diagnostic, congénitale peut facilement être confondue avec certaines anomalies de la réfraction et particulièrement avec l'hypermétropie et l'astigmatisme irrégulier. Nous avons vu plus
780 AMBLYOPIES ET AMAUROSES.
haut les moyens à prendre pour éviter toute méprise.
Notons aussi que c'est cette amblyopie qui est le plus souvent simulée, de sorte qu'il faut toujours apporter un grand soin pour en faire le diagnostic.
Traitement. Ce que Hous avoiis dit des causes del'amblyopie congénitale est de nature à nous faire prévoir que tous nos efforts thérapeutiques demeureront impuissants. C'est, en effet, une affection contre laquelle nous sommes complètement désarmés. L'exercice méthodique de l'œil amblyope, au moyen de verres convexes grossissants, est un moyen de trailement très rationnel ; mais il faut avouer qu'il reste le plus souvent sans résultat.
2»Amaur(.se Ou cst souvcut appclé à se prononcer sur la question de
coÈigùnilale. , ,
savoir si un enfant nouveau-né voit ou ne voit pas. Les parents ont remarqué eux-mêmes que l'enfant ne fixe aucun objet, que ses yeux sont atteints de mouvements oscillatoires, ou autrement dit, denystagmus, et leur inquiétude les amène bien vite chez le médecin.
Diagnostic. Le mcillcur moyen de reconnaître si un tel enfant est privé de vision est de le placer dans une chambre obscure et de promener devant ses yeux la lumière d'une lampe dans l'étendue du champ visuel. Si cette expérience, répétée à plusieurs reprises, n'éveille aucune attention de sa part, s'il ne suit pas des yeux les mouvements de la lampe, on est autorisé à conclure qu'il est frappé de cécité.
Il est alors important de le soumettre à l'examen ophthalmoscopique. L'atrophie des papilles, la rétinite pigmentaire, la désorganisation des membranes profondes, à la suite d'une cyclite qui a évolué pendant la vie utérine, le coloboma du nerf opiique, sont des lésions que l'on rencontrera quelquefois et qui expliqueront la perte de la vision ; mais, dans d'autres cas, le fond de l'œil a son aspect le
plus normal et l'affection est bien une véritable amaurose congénitale.
Le pronostic est alors beaucoup moins sombre qu'on serait porté à le penser, mais il doit être réservé. Sur onze cas où. nous avons été consulté pour cette affection et dans lesquels nous avons trouvé cinq fois les signes de cécité absolue, trois fois seulement l'amaurose a été définitive : dans les autres cas, la vue est revenue entre dix et quinze mois.
Quelle peut être la cause de cette affection? Nous sommes réduits aux hypothèses et nous ne pouvons guère l'exphquer que par un arrêt de développement dans certains éléments rétiniens ou des centres optiques cérébraux, arrêt qui peut n'être que momentané et permettre à la rétine de récupérer plus tard toute sa sensibihté.
Les jeunes gens appelés au service militaire, les femmes hystériques et capricieuses, les individus qui désirent être admis dans les maisons de bienfaisance ou qui, à la suite d'une lésion traumatique d'un œil, en exagèrent la gravité dans un but de cupidité, telles sont les principales catégories de personnes chez qui on trouve le plus grand nombre d'exemples d'amauroses simulées. Nous pouvons y ajouter encore les enfants, dans le désir de se soustraire au travail, ou quelquefois de voyager pour aller consulter un spécialiste.
1° L'amaurose simultanée des deux yeux est rarement simulée, par suite de la difficulté qu'éprouve le simulateur à jouer continuellement un rôle qui le prive de toute relation avec la vie extérieure. Du reste, rien n'est plus facile que
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de reconnaître la fraude : il suffit de placer le simulateur en face d'une fenêtre et de lui fermer et ouvrir simultanément les deux yeux: s'il y a amaurose, les pupilles restent complètement immobiles, tandis qu'elles réagissent sous l'influence de la lumière tant que subsiste la perception visuelle. L'absence de tout signe ophthalmoscopique complète le diagnostic.
2° L'amaurose monoculaire est bien plus fréquemment simulée que la précédente. 11 est nécessaire, pour déjouer la fraude, de soumettre le sujet aux épreuves suivantes :
1 . Phénomènes pupillaires. — La première épreuve consiste à étudier les phénomènes présentés par la pupille. Quand un œil est atteint d'amaurose complète, sa pupille ne réagit plus sous l'influence delà lumière; mais, pour que cette expérience ait de la valeur, il est nécessaire de fermer l'œil sain, car les mouvements pupillaires de cet œil se transmettent encore par sympathie à l'œil amaurotique.
En second lieu, l'œil soupçonné d'amaurose présente souvent une mydriase plus ou moins prononcée, et on doit se demander si elle est provoquée par l'instillation de quelques gouttes d'atropine, ou si elle est consécutive à la perte de sensibilité de la rétine. La différence est facile à établir, car lamydriase artificielle, résultant non seulement de la paralysie des fibres circulaires de l'iris, mais de l'excitation des fibres radiées, est toujours beaucoup plus prononcée que celle qui dépend d'un état pathologique. En outre, en exposant l'œil sain à une vive lumière, la pupille de son congénère reste complètement immobile, si elle est dilatée par l'atropine, tandis qu'elle est encore susceptible de réagir dans de certaines limites, si sa dilatation est le résultat d'une aneslhésie rétinienne. Enfin les instillations
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d'ésérine restent en quelque sorte sans effet sur une pupille atropinisée, tandis qu'elles triomphent facilement de la tlilalaliou pupillaire d'origine amblyopique.
2. Procédé du prisme (de Graefe). — Le procédé du prisme est un des moyens les plus habituellement employés pour démasquer la simulation. A cet efTet, on cesse toute exploration de l'œil amaurotique, et on semble concentrer toute son attention sur l'œil sain, comme pour s'assurer qu'il ne s'affaibht pas à son tour. On place alors au-devant de cet œil un prisme de 10 à 15°, à base tournée soit en haut, soit en bas, et on veille à ce que les deux yeux soient ouverts. Si l'autre œil est réellement amaurotique, le malade ne voit qu'une seule image de l'objet fixé; mais, dans le cas de simulation, il se produit deux images que le malade attribue à l'action du prisme sur l'œil sain, mais qui en réalité sont aperçues, l'une par cet œil, l'autre par l'œil prétendu amaurotique, de sorte que la fraude est ainsi dévoilée.
En se servant pour point de fixation d'une bougie allumée dans une chambre obscure, on arrive rapidement au résultat que l'on cherche; mais, si le sujet n'est qu'amblyope, il faut lui faire voir des caractères de différentes grandeurs, afin de délerminer son acuité visuelle, ce qui exige un examen plus difficile et plus prolongé.
On peut aussi obtenir avec un prisme des images doubles monoculaires qui (rompent le malade et lui font quelquefois donner les réponses les plus incorrectes.
Pour cela, la base du prisme est placée à dix ou vin^^t centimètres au-devant de la pupille, de façon à n'en couvrir que la moitié supérieure ou inférieure. La partie hbre de l'orifice pupillaire reçoit des rayons lumineux directs qui vont se réunir sur la macula; la partie recouverte par
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le prisme reçoit au contraire des rayons déviés, qui se réunissent non plus sur la tache jaune mais dans son voisinage. 11 y a donc une diplopie monoculciire que le malade doit accuser franchement, ce qui fait juger de l'exactitude de ses réponses.
Fig. 9. — Optomctre de Fiées.
Pour rendre cette épreuve encore plus facile, l'un de nous a eu l'idée de placer, au-devant de l'œil sain, non plus la base d'un prisme, comme dans la méthode précédente, mais une lentille biréfringente. Cette lentille donne heu à une diplopie monoculaire très facilement appréciable, surtout si l'on se sert, comme point de fixation, d'une bougie allumée. Si le malade n'accuse
pas deux images, il cherche à tromper et doit être convaincu de supercherie.
3. Optomètre de Fiées. — On a aussi construit des appareils spéciaux pour découvrir la fraude; celui du Fiées est très souvent employé (fig. 9).
Dans une boîte carrée TT, sont disposés deux miroirs indinés sous un angle de 120°. La partie supérieure de la boîte est fermée par iin verre dépoh qui laisse traverser la lumière, mais ne permet pas de voir à l'intérieur. On place dans les angles C, C, deux objets quelconques, deux caries à jouer par exemple, et l'on fait regarder le malade par deux trous placés sur l'une des faces de la boîte dans la direction des miroirs où se réfléchissent les deux images C, G'. L'image de l'objet C se réfléchit sur la glace m' et est aperçu par l'œil droit D en F, tandis que l'image de C est vue par l'œil gauche E en G. Les choses sont donc disposées pour tromper le simulateur, car celui-ci croyant que l'image de droite doit être vue par l'œil droit qu'il dit être amaurotique ne prétend voir que l'image de gauche, c'est-à-dire celle qui précisément est aperçue par l'œil réputé amblyope.
4. Stéréoscope. - Le stéréoscope, qu'on se procure plus facilement que la boîte de Fiées, rend tout autant de services pour déjouer la simulation. Pour cela, on place dans l'appareil un carton divisé au milieu par une ligne verti cale et sur lequel les lettres A et B sont tracées à iné gale hauteur. Le sujet, regardant alors ce carton à travers les prismes du stéréoscope, voit les lettres A et B l'une audessus de l'autre s'il possède la vision binoculaire tandis qu il ne peut apercevoir que la lettre A ou la lettre B s'il a un œil amaurolique. '
5. Procédé de Cuignet. - Le procédé de Gui-net consiste à interposer un petit objet, tel qu'une baguette
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un porte-plume, un crayon, entre les yeux du sujet et une page d'impression. Si le malade est amblyope, certaines lettres lui échappent nécessairement, ainsi qu'on peut facilement répéter l'expérience en se fermant soimême un œil.
Il obtient le même résultat en faisant fixer une série de points noirs tracés sur une feuille de papier, à un demi-centimètre les uns des autres. Le malade les compte sans hésitation, s'il jouit de la vision binoculaire, tandis que l'écran interposé lui cache quelques-uns de ces points si l'un de ses yeux est amblyope.
6. Strabisme artificiel. — On sait que lorsqu'on place audevant d'un œil un prisme de 8 à 10% on provoque une diplopie fort gênante, que le malade cherche iustinctivepient à corriger. Si la base du prisme est externe, le muscle droit interne, qui est le muscle le plus puissant de l'œil, se contracte énergiquement pour rétabhr la vision simple, et il en résulte un strabisme convergent très prononcé. L'existence de ce strabisme prouve que l'œil qui en est affecté a conservé la vision, et peut ainsi servir à démasquer la supercherie.
7. Diplopie mécanique. — Warlomont et Boisseau (1) ont conseillé le moyen suivant : pendant que le sujet regarde un objet bien éclairé, tel qu'une bougie allumée, on exerce une légère compression sur la partie externe de l'un de ses yeux. On provoque ainsi une diplopie que le malade accuse et qui prouve que les deux yeux ont chacun conservé la perception lumineuse.
Nous pratiquons la même expérience d'une autre façon, qui nous semble non moins concluante. La pression digi-
[\) Boisseau, Les maladies simulées. Paris,
taie est exercée sur la partie externe du globe prétendu amaurotique, et de petits mouvements latéraux ou de haut en bas rapidement exécutés font varier à chaque instant la diplopie produite. On conseille alors au malade de lire de l'autre œil, mais il ne peut le faire couramment, car les lignes s'enchevêtrent, les mots s'entre-croisent, et c'est encore la preuve de la conservation de la faculté visuelle dans l'œil soupçonné.
8. Echelles coloriées de Stilling. — Les échelles coloriées de Stilling sont des tableaux qui sur un fond noir présentent des caractères typographiques coloriés en rouge ou en vert. On invite le malade à les hre, et on interpose au-devant de son œil sain un verre dont la couleur est complémentaire de celle des lettres, c'est-à-dire un verre teinté en vert pour lire les lettres rouges, ou teinté en rouge pour lire les lettres vertes. Un tel verre annule la perception de ces lettres si elles sont éclairées de façon à ne produire aucun miroitement, de sorte que si le malade continue à les hre, il ne peut le faire qu'à l'aide de son œil prétendu amaurotique, ce qui donne en même temps la mesure exacte de son acuité visuelle.
Cette épreuve est simplifiée, grâce à cette remarque du Bravais, que les lettres tracées au crayon rouge sur du papier, ne sont pas vues quand on les regarde à travers un verre rouge. On place donc un verre de cette couleur au devant de l'œil réputé sain du sujet et, si dans ces conditions il peut lire des caractères tracés en rouge, c'est la preuve évidente qu'ils sont vus par l'autre œil.
Tels sont les différents moyens d'établir le diagnostic de l'amaurose ou de l'amblyopie simulée, dignostic qui repose d'abord sur l'absence de toute lésion du fond de l'œil de toute altération des milieux transparents, de toute
^gg AMBLYOPIES ET AMAUROSES.
anomalie de la réfraction et de l'accommodation et exige par conséquent l'emploi préalable de l'ophtlialmoscope.
DALTONISME. — DYSCHROMATOPSIE.
La rétine jouit de la faculté d'apprécier les difTérentes couleurs et leurs nuances les plus délicates. Lorsque cette faculté est perdue ou pervertie, on a l'état connu sous le nom de daltonisme, du nom de Dalton, physicien anglais qui était atteint de cette affection et qui l'a décrite le premier.
Variétés. — Cette perversion dans la vision des couleurs présente plusieurs degrés. Ainsi on distingue:
1° L'achromatopsie totale, lorsque aucune couleur n'étant distinguée, tousles objets apparaissent noirs, blancs ou gris, à peu près comme dans une photographie (très rare);
2° L'achromatopsie partielle, lorsque c'est seulement la perception d'une ou de plusieurs couleurs qui fait défaut;
3" La dyschromatopsie, lorsqu'il y a simplement difficulté à reconnaître certaines couleurs ou certaines nuances.
On doit aussi distinguer un daltonisme congénital et un daltonisme acquis : c'est même cette division qui est la plus importante, car ces deux variétés ne comportent ni le même pronostic, ni les mêmes indications thérapeutiques.
r Daltonisme congénital. — Le daltonisme congénital, celui que nous avons spécialement en vue, existe environ chez 5 p. 100 des individus et se manifeste avec les caractères suivants, comme Szakalski, le premier, l'a bien développé. . , i . .
Dans l'immense majorité des cas, la méprise porte tout a
la fois sur le rouge et le vert. Le rouge très v.f est bien encore reconnu, mais ses nuances, telles que le rose, le
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rouge orangé, le brun, sont confondues avec le vert et le gris ou réciproquement. II est très rare de rencontrer la cécité du rouge séparée de celle du vert, et nous nous rangeons ici à l'avis de Nuel, de Dor, contrairement à l'opinion de Holmgreen, qui prétend, avoir constaté de nombreux cas de cécités isolées pour le vert.
La cécité portant sur le jaune et le bleu est très rare. La perception de ces couleurs est presque toujours conservée intacte : c'est pourquoi on a conseillé de les adopter pour les signaux des chemins de fer.
2° Daltonisme acquis. — Nous ne faisons que mentionner ici le daltonisme acquis, qui est un des principaux symptômes de certaines affections du fond de l'œil. Il est surtout fréquent dans l'atrophie des papilles, dans les amblyopies toxiques et enfin dans l'amblyopie hystérique oti il joue un rôle diagnostique important.
Le diagnostic du daltonisme présente un grand intérêt à plusieurs points de vue. D'abord il constitue souvent un des signes importants des maladies de la rétine et du nerf optique, ce que l'un de nous a été le premier à démontrer (t). D'autre part, s'il est vrai que lefe personnes qui sont atteintes de cette anomalie, n'en éprouvent pas une grande gêne, il n'en est pas moins certain qu'elles sont exclues de certaines professions, telles que l'art de peindre, de vernir, etc.
Un fait plus grave, c'est le danger que peuvent faire courir à la sécurité publique les marins et surtout les employés de chemins de fer, chargés d'interpréter la couleur des signaux, lorsqu'ils sont atteints de daltonisme. On s'est préoccupé de celte question dans un grand nombre
(1) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatosconiP rétinienne. Paris, 18G8. '"»ty^iie
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de pays et notamment en Suède, en Danemark, en Belgique, en Hollande. On a proposé de soumettre le personnel de chemins de fer à un examen spécial, et de toutes parts on a cherché les moyens les plus pratiques de reconnaître facilement le daltonisme (1).
Une des meilleures méthodes proposées est celle des laines colorées de Holmgreen (d'Upsal). On place pêle-mêle sur une table, bien éclairée par la lumière du jour, des échevaux de laine de diverses couleurs, de façon que chaque couleur soit représentée par des échantillons de quatre ou cinq teintes différentes. Le médecin choisit un échantillon, le confie à la personne à examiner et l'invite à réunir ensemble ceux qui lui paraissent de la même couleur. Si cette opération s'exécute rapidement et se renouvelle sans erreur pour plusieurs échantillons, tout soupçon de daltonisme doit être écarté : au contraire, si elle donne lieu à de grandes hésitations, et surtout si le sujet groupe ensemble des couleurs différentes, l'affection est immédiatement dévoilée, et le sujet est reconnu comme vicié (2).
Un moyen plus simple encore, mais moins parfait pour arriver au diagnostic, consiste à présenter au sujet à examiner une échelle des couleurs, ou, autrement dit, des petits carrés de papier, diversement colorés, mis à côté les uns des autres et dont il doit indiquer la couleur et la nuance. Ces échelles ont le grand avantage d'être très portatives, de pouvoir être annexées à un hvre et d'être toujours à la portée du médecin. Nous les avons composées
(1) Voyez Barthélémy, Ins<ruciion suelle sous le rai^port de V aptitude
raisonnée pour V examen de la vision professionnelle chez les soldats et les
devant les conseils de révision et de marins. Paris, 1879, in-8. réforme dans la marine et dans l'ar- (2) Holmgreen, Le '^«"omsjne,
mée. Paris, 1880, in-8, avec fig. - ses dangers (4îm. d'hyg., 1881, t. v,
Maure], A]^préciation de Vacuité vi- p, 85).
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SOUS forme d'un petit carnet portatif, qui est joint à l'échelle typographique (1).
Nous passons sous silence les nombreuses méthodes scientifiques, proposées pour le diagnostic du daltonisme, telles que celles de Stilling, de Donders, de Maxwell, de Landolt, etc., car elles ne sont guère applicables que pour des expérimentations physiologiques.
11 est difficile, sinon impossible, deguérir une maladie due à un vice congénital et dont la cause nous échappe encore. Toutefois, le D' Favre, médecin de la compagnie Paris- Lyon-Méditerranée, a fait un pas dans la question (2) et a divisé les daltoniens en deux catégories : les curables et les incurables. Les premiers sont ceux qui ne se trompent que sur certaines nuances et qui distinguent les couleurs fondamentales, mais avec hésitation ; les seconds sont ceux qui confondent constamment les mêmes couleurs. Or, en faisant l'éducation du sens chromatique chez les daltoniens de la première catégorie, il est arrivé à des résultats encourageants. Comme il s'agissait surtout d'enfants, il a fait remettre aux instituteurs des échantillons de laine colorés, chaque couleur étant représentée par trois nuances différentes : les enfants étaient invités à désigner chaque couleur et chaque nuance, et, dans l'espace de quelques semaines à quelques mois, leur perception chromatique était devenue parfaite.
Sans doute, on peut objecter que, dans ces cas, il ne s'agissait pas de véritables daltoniens, dans le sens précis du mot, mais de sujets inexercés, à éducation chromatique
(1) Galezowski, Échelles portati- dans ses rapports avec la médecine ves des caractères et des couleurs. Publique {A^inales d'hygiène publi
'880- que, 1881, t. V, p. 85).
(2) Favre, De la dyschromalopsie
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très incomplète; mais il n'en est pas moins vrai qu'il est très important de redresser le sens cliromatique chez de telles personnes et qu'il est à souhaiter que pareille éducation soit appliquée dans nos écoles primaires, comme elle l'est déjà aux États-Unis.
HÉMÉRALOPIE.
Certaines personnes jouissent, pendant le jour, d'une vue excellente et, le soir venu, peuvent à peine se conduire, tant leur vision est défectueuse. C'est là l'état connu sous le nom à'héïïiéralopie.
Cette affection tient à une sorte d'anesthésie de la rétine qui ne peut fonctionner que lorsque la lumière est très intense. Tantôt elle est passagère et règne d'une façon épidémique : c'est l'héméralopie idiopathique, la seule dont nous ayons à nous occuper ici. Tantôt elle est persistante et elle est alors syraptomatique de la rétinite pigmentaire, dont elle constitue un des troubles fonctionnels les plus importants.
Le caractère essentiel de cette amblyopie est la diminution considérable qui survient dans la vision, dès que le jour baisse et que la nuit arrive. Si on étudie avec soin comment elle se produit, on remarque que, lorsque l'intensité de la lumière diminue, la vision du malade s'affaiblit d'abord dans les mêmes proportions que celle d'un sujet sain, puis à un moment donné, moment initial de l'héméralopie, l'acuité visuelle diminue brusquement d'une façon considérable, de sorte qu'en dix ou vingt minutes le malade est plongé dans l'obscurité. Il distingue encore bien la lumière d'une lampe ou d'une bougie, mais il ne voit en quelque sorte rien en dehors de la source lumineuse; toute-
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fois il peut encore lire, s'il rapproche les caractères très près de la lumière et si celle-ci est intense. Les mêmes phénomènes se produisent pendant le jour, si on place le malade dans une chambre obscure ou très peu éclairée.
Le champ visuel périphérique est rarement rétréci; la dyschromatopsie est mentionnée dans un certain nombre d'observations, mais ce sujet réclame encore de nouvelles recherches.
L'héméralopie a aussi des symptômes objectifs d'une certaine valeur. Ainsi un des bons caractères de cette affection est la dilatation des pupilles. Cette dilatation est déjà sensible en plein jour, mais s'accentue surtout le soir et s'accompagne d'une certaine paresse de l'accommodation.
On a aussi signalé dans l'héméralopie une petite tache de xérosis sur la conjonctive, mais cette tache fait souvent défaut et ne peut être attribuée qu'à un défaut de nutrition longtemps prolongé.
Les symptômes ophthalmoscopiques sont presque toujours nuls : cependant nous avons remarqué dans certains cas, des contractions spasmodiques manifestes dans les artères de la rétine et une légère infiltration séreuse péripapillaire.
L'exposition prolongée du sujet à une vive lumière, une nourriture insuffisante, de mauvaisesconditionshygiéniques, l'anémie liée à l'impaludisme ou aux affections du foie, telles sont, selon la plupart des auteurs, les principales causes de la maladie. C'est pour ces raisons qu'on la voit survenir chez les soldats mal nourris, exposés pendant de longues heures à la lumière réfléchie des roules poussiéreuses, des cours de casernes ou du sol couvert de neige, ainsi que chez les marins, par suite de la réverbération du soleil sur la surface de la mer. Ce sont ces mêmes raisons qui
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expliquent aussi commentla maladie se montre quelquefois d'une façon épidémique dans les pensionnats, dans les couvents, daus les casernes, dans les prisons, oh on la voit quelquefois coïncider avec le scorbut, ce qui met hors de doute l'influence de l'alimentation sur sa production.
Quant à la véritable nature de l'afFection, nous ne sommes pas encore en mesure de la déterminer. Faut-il l'envisager comme une aneslhésie purement nerveuse, succédant à une excitation trop prolongée de la rétine? Doit-on l'attribuer à un trouble dans l'élaboration du pourpre rétinien.? Faut-il au contraire considérer le spasme des vaisseaux et par conséquent un trouble vasomoteur comme la cause réelle de la maladie? C'est à cette dernière opinion que nous nous rattachons de préférence ; elle nous semble la plus probable.
Diagnostic. Le diagnostic doit surtout être établi entre l'héméralopie réelle et l'héméralopie simulée, et c'est là un diagnostic que les médecins mihtaires ont souvent à faire. On peut soupçonner la fraude, en remarquant que la pupille est toujours fortement dilatée le soir dans la véritable héméralopie, ce qui n'a pas lieu dans l'héméralopie simulée. On peut la dévoiler d'une façon évidente, en invitant le malade à regarder dans un stéréoscope ou dans la boîte de Fiées et en diminuant l'éclairage de l'intérieur de l'appareil, de manière qu'aucune image nette ne puisse être perçue si le sujet est héméralope. On a aussi conseillé d'épier les faits et gestes du malade pendant la nuit, et, dans certains cas, de lui administrer le soir une purgation énergique, de façon à l'obliger h des courses forcées qui feront découvrir la supercherie.
Nous ne nous arrêterons pas sur le diagnostic de l'héméralopie idiopalhique et de l'héméralopie symptomatique
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de la rélinite pigmenlaire. L'une est passagère, c'est-àdire ne dure que quelques semaines ou quelques mois, et ne s'accompagne ni de rétrécissement du champ visuel, ni d'altérations ophthalmoscopiques bien sensibles; l'autre est essentiellement persistante, marche de pair avec un rétrécissement concentrique du champ visuel, et présente àl'ophthalmoscope les altérations caractéristiques que nous avons décrites en étudiant la rétinite pigmentaire.
Soustraire le malade à la grande chaleur et à une vive lumière et lui protéger les yeux à l'aide de conserves teinte fumée, tels sont les premiers soins que l'on doit prendre. Quelques auteurs ont conseillé le séjour prolongé dans une chambre noire (Netter), et cette méthode a en effet donné d'excellents résultats.
Une autre indication à remphr consiste dans l'emploi des toniques et d'un régime fortifiant. Le fer, le vin, le quinquina, et surtout l'hnile de foie de morue, doivent être mis en usage, en même temps qu'une nourriture saine et substantielle. A ce traitement, nous joignons les instillations d'ésérine ou de pilocarpine, dans le but d'agir surl'élément vasculaire du fond de l'œil et de tonifier le muscle ciliaire et le sphincter de l'iris. Nous avons maintes fois observé des guérisons tellement promptes à la suite de ces instillations, que nous leur attribuons une grande efficacité.
Les fumigations d'huile de foie de morue (Bézon), les injections sous-cutanées de strychnine et l'emploi des courants continus complètent encore les ressources dont on peut disposer pour stimuler la rétine et combattre son anesthésie, qui cède en général rapidement.
DIVISION DES YEUX AU POINT DE VUE DE LA RÉFRACTION STATIQUE. — MYOPIE, — HYPERMÉTROPIE. — ASTIGMATISME.
Au point de vue de la réfraction statique, les yeux se divisent en deux grandes classes :
r Les yeux emmétropes (Iv pirpov, dans la mesure), ceux dans lesquels les rayons lumineux parallèles viennent faire foyer sur la rétine (1).
2° Les yeux amétropes, ceux dans lesquels ce foyer ne se fait pas exactement sur l'écran rétinien.
Les yeux amétropes se rangent à leur tour en différents groupes. Ils sont : 1° myopes, lorsque le foyer se fait en avant de la rétine ; 2° hypermétropes, lorsqu'il se fait en arrière ; 3" astigmates, lorsque la réfraction n'est pas la même dans tous les méridiens d'un même œil.
Lorsqu'on désigne ces divers états amétropiques sous le nom d'anomalies de la réfraction, on se sert d'une expression dont il importe de comprendre le sens. En réalité, le plus souvent, ce n'est pas la réfraction proprement dite qui est en défaut, mais la longueur de l'œil qui est trop grande ou trop petite pour un appareil réfringent qui reste normal.
La myopie est une anomalie delà réfraction, telle que les
(1) On peut déjà considérer comme parallèles les rayons venant d'une distance de 5 à 6 mètres environ.
rayons lumineux parallèles \iennent faire foyer en avant de la rétine.
1° Deux conditions anatomiques différentes peuvent donner lieu à ce résultat : ou l'œil est trop long pour son appareil de réfraction resté normal ; ou l'œil a sa longueur normale, mais un appareil réfringent trop puissant : de là, une première division de la myopie en myopie axile et en myopie de courbure.
La myopie axile est de beaucoup la plus fréquente. On sait que dans un œil emmétrope l'axe antéro-postérieur de l'œil mesure environ 24 millimètres, mais il peut atteindre 25, 26 et même 30 et 33 millimètres; Fœil est alors trop long pour que le foyer des rayons lumineux parallèles puisse se faire sur la rétine et la myopie est ainsi constituée.
Cette cause de la myopie est devenue classique depuis les travaux d'Helmholtz et de Donders. Avant ces auteurs, on croyait que celte anomalie de réfraction était due à une convexité exagérée de la cornée et du cristallin; mais les mesures ophlhalmométriques qu'ils ont pratiquées ont prouvé que le rayon de courbure de ces milieux est le même dans les yeux myopes que dans les yeux emmétropes (1).
La myopie de courbure comprend les cas rares oîi il y a réellement excès de courbure des surfaces réfringentes. Le kératocone, le déplacement du cristallin en avant, l'augmentation de convexité de la lentille sous l'intluence d'un spasme de l'accommodation ou après la rupture de son ligament suspenseur, son accroissement de volume au dé-
(1) Chez les enfants qui sont emmétropes, la longueur de Toeil est moindre que chez l'adulte, et il est nécessaire d'admettre qu'elle est
compensée par une courbure plus prononcée de lu cornée ou des surfaces du cristallin.
biil de cerlaines cataractes, nous en offrent des exemples : mais ce sont là des myopies rares et exceptionnelles.
T On divise aussi la myopie en myopie congénitale et en myopie acquise; mais cette division rappelle la précédente : car la première est celle qui dépend de la structure de l'œil, et la seconde celle qui est le résultat des diverses causes pathologiques que nous venons de signaler.
3° Au point de vue du degré qu'elle présente, on peut distinguer : r une myopie faible (de 0,50 à 2 ,50 dioptries); 2° une myopie moyenne (de 2,50 à 6 dioptries) ; 3° une myopie forte (au-delà de 6 dioptries) . Toute myopie forte, c'est-à-dire supérieure à 6 dioptries, entraîne l'exemption du service militaire.
4° Enfin, par rapport à sa marche, on reconnaît une myopie stalionnaire et une myopie progressive. La myopie dite stalionnaire progresse en réahlé un peu dans l'âge adulte, mais semble diminuer légèrement dans la vieillesse, par suite de l'aplatissement du cristallin : la myopie progressive s'en distingue par ses progrès rapides et les complications dont elle est fréquemment la source.
Les symptômes de la myopie sont objectifs, fonctionnels et ophthalmoscopiques.
fsymptô- 1" Aspect deTceil myope. — L'aspect de l'œil myope a objectifs, souvent quelque chose de frappant. Tantôt c'est un œil saillant, à fleur de tête, un œil dont la cornée semble proéminer par suite de l'augmentation de la longueur du globe ; tantôt au contraire, c'est un œil profondément enfoncé dans l'orbite, mais abrité par d'épais sourcils, par une arcade orbitaire très développée. Nul doute qu'il y ait un certain rapport entre la forme de l'œil myope et la configuration générale de la face.
En outre, la chambre antérieure paraît agrandie, la pu-
pille large et paresseuse, par suite de la suspension luibiluelle des efforts d'accommodation. Une plus grande dureté du globe et une légère diminution dans sa mobililé, résultant de sa trop grande longueur, sont encore des caractères qui doivent être sigualés.
2" Clignement des paupières. — Ce qui caractérise également la myopie, c'est le clignement des paupières. Le myope resserre, en effet, sa fente palpébrale, pour améliorer sa vision en supprimant les cercles de diffusion, symptôme qui est assez constant pour avoir fait donner à la myopie le nom qu'elle porte (peiv, cligner).
3" Strabisme convergent apparent et strabisme réel divergent. — Comme la macula est plus rapprochée du nerf optique d'un œil myope que dans tout autre œil, la ligne visuelle qui en part aboutit quelquefois en dehors de l'axe de la cornée ; il en résulte que, dans la vision des objets éloignés, certains myopes paraissent avoir un strabisme convergent, mais ce strabisme n'est qu'apparent et assez peu prononcé pour avoir une grande signification pratique : ce qu'il est plus important de savoir, c'est qu'il est parfois remplacé par un véritable strabisme divergent , dû à l'insuffisance des muscles droits internes et dont nous expliquons plus loin le mode de formation.
4° Attitude du myope. — Enfin l'attitude du myope peut elle-même trahir l'anomalie de réfraction dont il est atteint : s'il ht, il a le nez sur le hvre, s'il regarde au loin, sa vision est confuse et il a le regard vague et indécis. Une démarche embarrassée, une sorte de maladresse dans les mouvements complètent les principaux traits de sa physionomie.
Les caractères fonctionnels de la myopie sont les sui- 2' sympiôvants-: ,
foactiOQuels.
1° Vision de loin confuse. — Le myope voit mal de loin, ce qui se comprend facilement puisque les rayons lumineux s'entrecroisant en avant de la rétine, cette membrane n'est éclairée que par des cercles de diffusion, d'autant plus larges que le degré de myopie est plus prononcé. Selon le Noël, de Louvain, ce trouble de la vision au loin correspond à un véritable trouble amblyopiqne, dans lequel l'acuité visuelle ne serait environ que de 2/5 à 1/4 pour les myopies de 0,75 à 1 ,75 dioptries ; de 1/7 pour les myopies de 2 à 2,50 dioptries ; de 1/12 entre 3 et 3,50 dioptries et enfin de \ /30 pour les myopies de 6 à 8 dioptries.
2"* Vision de près distincte. — Mais si le myope voit mal de loin, il voit au contraire très bien de près, car, d'après la théorie des lentilles, à mesure que la source lumineuse se rapproche, le foyer s'éloigne et il arrive un moment oh ce foyer se fait sur la rétine, ce qui rend la vision très distincte.
11 résulte de cette disposition que le myope se rapproche très près des objets qu'il veut voir, et en peut apercevoir tous les détails sans la moindre fatigue, car il n'a pas besoin d'accommodation. C'est pourquoi il recherche volontiers les impressions très fines et écrit lui-même en caractères très fins; c'est pourquoi aussi il lit mieux que l'emmétrope dans un demi-jour et dans une obscurité relalive, car le rapprochement des objets lui procure de grandes images rétiniennes et la largeur de sa pupille permet à l'œil de recevoir une grande quantité de lumière.
3'> Amélioration de la vision par les verres concaves et la lentille sténopéique. — Un autre caractère essentiel de la myopie, c'est que les verres concaves améliorent de suite la vision au loin. En effet, ces verres rendant divergents les rayons lumineux qui entrent dans l'œil, ceux-ci se réunis-
sent plus en arrière que s'ils pénétraient à l'état de parallélisme et peuvent atteindre l'écran rétinien. Cette action des verres concaves est un excellent moyen de diagnostic de la myopie, moyen d'autant plus précieux qu'il en mesure le degré et en constitue le traitement.
La fente sténopéique rend également la vision plus nette, en supprimant les cercles de diffusion, ce qui s'observe du reste dans toutes les amétropies eu général. Le rétrécissement de la pupille qui vient avec l'âge procure le même bénéfice, et cela d'une façon d'autant plus marquée, que l'aplatissement que subit le cristallin dans la vieillesse vient encore compenser l'excès de longueur de l'œil : de là l'opinion que la myopie diminue avec les années; mais ce n'est vrai que pour les myopies légères, car les myopies moyennes ou fortes ont plutôt une tendance marquée à la progression.
r Acuité visuelle. — Dans la myopie faible ou moyenne l'acuité visuelle reste normale, mais dans les forts degrés elle diminue sensiblement, soit à cause de la distension des éléments rétiniens, soit surtout par suite des altérations diverses qui se déclarent dans le fond de l'œil (affections de la macula, trouble du corps vitré, décollement de la rétine, etc.)-
5° Accommodation. — A propos de l'accommodation, ce qu'il nous importe de savoir, c'est que dans la myopie faible elle conserve sa puissance normale, mais que son parcours est très restreint, puisque le punctum remotum au lieu d "être à l'infini, comme dans l'œil emmétrope, est plus ou moins rapproché de l'œil. Toutefois, cette force diminue avec l'âge, comme dans tous les autres yeux, et le myope peut devenir presbyte, si son punctum proximum s'éloigne au delà de 25 à 30 centimètres, ce qui n'a lieu que pour
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3» Symptômes ophthalmoscopiques
de la myopie.
une certaine catégorie de myopes, ainsi que nous l'expliquerons en éludiant la presbytie.
Dans les myopies élevées, le pouvoir accommodatif diminue, et c'est ici surtout que l'on trouve une structure toute particulière du muscle accommodaleur. Ses fibres longitudinales prédominant aux dépens des fibres circulaires, à l'inverse de ce qui se passe dans l'hypermétropie, ainsi que les recherches d'Ivanoff l'ont démontré.
L'ophthalmoscope fournit à sou tour un précieux moyen de reconnaître la myopie et cela de différentes façons :
r Par la présence d'un staphylome postérieur. — Tout d'abord, on sait que la myopie s'accompagne fréquemment d'une atrophie clioroïdienne toute spéciale, bordant la papille du côté externe en forme de croissant et constituant le staphylome postérieur, affection que nous avons étudiée dans les maladies de la choroïde. C'est là pour le diagnostic un signe absolument caractéristique.
2° Par Tïmage réelle et renversée du fond de l'œil. — Un autre caractère également pathognomonique, c'est que lorsqu'on éclaire un œil myope avec le simple réflecteur, on peut voir, au devant de cet œil, l'image réelle et renversée de la papille et des vaisseaux rétiniens, car les rayons lumineux sont extériorés à l'état de convergence. On reconnaît que cette image est réelle et renversée, et non droite et virtuelle, comme dans l'hypermétropie, grâce à l'artifice suivant. Lorsque l'observateur, fixant un vaisseau rétinien, se porte légèrement à droite, l'image semble se déplacer sur la gauche et inversement, ce qui revient à dire qu'elle paraît exécuter des mouvements opposés à ceux de l'observateur. Si on cherche l'explication de ce fait, on la trouve facilement on remarquant que l'image que l'on
voit est réelle, située au devant de l'œil observé, et se comporte comme toute autre image réelle que l'on observe. On peut s'en assurer en regardant un objet quelconque par un petit orifice, tel que le trou de l'ophthalmoscope, par exemple : on voit alors que l'objet fixé se déplace toujours en sens inverse de l'observateur.
En second lieu, comme cette image est située au devant de l'ceil examiné, l'observateur la voit nettement, en s'éloignant de cet œil d'une certaine distance. Lorsqu'il s'en rapproche très près, il cesse de l'apercevoir, car elle finit par se trouver en deçà des limites de la vision distincte.
3° Par la kératoscopie. — Enfin la kératoscopiê fournit également un moyen facile et commode de reconnaître la myopie. On sait que cette nouvelle méthode d'exploration, due au professeur Cuignel et vulgarisée par les travaux des D'^ Mangin et Parent, est fondée sur des jeux d'ombres et de lumière qui se dessinent dans le champ pupillaire, lorsqu'on l'éclairé avec le miroir et qu'on imprime à celui-ci de légers mouvements de rotation autour d'un axe représenté par le manche de l'instrument. Ces reflets et ces ombres kératoscopiques varient selon chaque état de réfraction de l'œil et en constituent ainsi un réactif très sensible. Dans la myopie, ils présentent les caractères suivants, caractères qui varient selon qu'on se sert d'un miroir plan ou d'un miroir concave.
Si, éclairant l'œil avec un miroir plan, à la distance de un mètre, par exemple, on voit une ombre se dessiner sur le champ pupillaire et marcher en sens inverse du miroir, c'est-à-dire de gauche à droite lorsque le miroir tourne de droite à gauche, on peut être certain que l'œil observé est myope d'au moins une dioptrie. Avec le miroir concave, qui est le plus souvent employé,
les conditions sont inverses. A la même distance que précédemment, l'ombre kératoscopique est directe, c'est-à-dire suit les mouvements du miroir, ce qui permet d'affirmer qu'il existe une myopie supérieure à une dioptrie.
Ces phénomènes extrêmement sensibles^ faciles à constater, constituent un excellent moyen de diagnostic et sont à la portée de tous les praticiens (1).
Les complications de la myopie doivent nous arrêter un instant, car elles sont très fréquentes, souvent fort graves et constituent pour l'œil myope une source permanente de dangers.
1" Insuffisance des muscles droits internes. Strabisme laiQni. — Une des premières complications à signaler est l'insuffisance des m.uscles droits internes. Comme lamobi-
(1) Voici, d'après le D"" Parent, la théorie de la kératoscopie (fig. 10) :
soitMNun miroir concave de 23 centimètres de foyer : les rayons s'entrecroisent au point F et forment sur la rétine un cercle d'illumination a, h. Si on fait pivoter le miroir autour de son axe, le foyer se déplace, devient F' et c'est de ce point que le rayon divergent peut entrer dans l'œil et former un nouveau cercle d'illumination a' V qui a marché en sens inverse du miroir. 11 en résulte que toutes les fois que nous verrons la rétine en image droite (condition réalisée dans l'H, l'E, et même dans le M faible, quand l'observateur est placé en deçà du punctum remotum), nous verrons ce cercle d'illumination , et l'ombre qui l'entoure marcher comme ils marchent en réalité, c'est-à-dire en sens inverse du miroir.
Le rapport contraire existera avec
l'image renversée de la myopie moyenne et forte. Le cercle d'illumination et l'ombre qui le limite marchent en réalité sur la rétine en sens inverse, mais par suite du renversement de l'image rétinienne dû à la myopie, nous les verrons marcher dans le môme sens que le miroir.
Avec le miroir plan qui donne des rayons directs, sans entre-croisement préalable, le cercle d'illumination sur la rétine marche dans le même sens que le miroir. Les phénomènes sont donc inverses :
le jeu d'ombre et de lumière que l'on obtient avec un miroir plan chez un myope est par suite identique au jeu d'ombre et de lumière <u que l'on obtient avec le miroir concave chez un hypermétrope et vice versa (Voir Parent, Becweii d'ophthal mologie, 1880 et 1881).
lité du globe est diminuée dans les forts degrés de myopie,
Fig. 10. — DéfiuitioQ de la réfraction par la kératoscopie.
car son pôle postérieur arc-boute contre les parois latérales de l'orbite; comme, d'autre part, les muscles droits inlernes
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sont sans cesse en action pour permetlre au myope de voir de très près, il en résulte que ces muscles se fatiguent très vite et deviennent insuffisants pour la lâche trop lourde qui leur incombe. Celui qui est le plus faible se relâche : de là une diplopie légère qui gêne le malade et contre laquelle il lutte en faisant des efforts de convergence. Ces efforts amènent bien vite une fatigue de la vue (asthénopie musculaire) et conduisent bientôt au strabisme divergent, car le malade finit par renoncer à la vision binoculaire, et exclut son œil de la vision, en le déviant en dehors, d'abord d'une façon périodique, puis d'une façon permanente.
On reconnaît cette insuffisance par l'asthénopie musculaire qui l'accompagne et par les différents procédés suivants :
rEn faisant fixer au malade l'extrémité du doigt à 15 ou 20 centimètres et en le rapprochant lentement de ses yeux, on voit bientôt se dévier en dehors celui dont le muscle droit interne est le plus faible.
2° En recouvrant l'un des yeux avec la main et en faisant fixer le doigt à l'autre œil, comme dans l'expérience précédente, on voit l'œil masqué par la main se redresser brusquement au moment où on le découvre, ce qui permet de constater qu'il était dévié en dehors.
3° Un moyen plus précis encore de démasquer l'insuffisance musculaire nous est fourni par l'emploi des verres prismatiques (de Graefe).
Pour cela, on place au devant de l'un des yeux du malade un prisme de 10 à 15% la base tournée en haut ou en bas, et on lui conseille de fixer une ligne verticale, ayant un point noir à son milieu et distante de 15 à 20 centimètres. L'action du prisme, en supprimant la vision binoculaire simple, ne sollicite plus les muscles droits internes à faire
des efforts synergiques de convergence pour fusionner les images, mais leur permet d'obéir chacun pour leur propre compte à leur force relative. Voici alors ce que l'on constate :
Grâce au prisme, le malade voit deux points. Si ces deux points sont sur la même ligne, on peut en conclure que les forces musculaires des deux yeux sont en équilibre. Si, au contraire, le malade voit deux lignes et deux points qui ne sont plus exactement superposés, mais déviés latéralement et dont les images sont croisées, c'est la preuve certaine qu'il existe une insuffisance musculaire.
On peut déjà juger du degré de celte insuffisance par l'écartement latéral plus ou moins grand des images ; mais pour le mesurer exactement, il faut placer au devant de l'un des yeux, n'importe lequel, un prisme à base tournée en dedans : celui qui ramène les deux points sur la même ligne indique le degré de l'insuffisance. Rappelons à ce sujet que les prismes dévient les rayons lumineux d'une quantité égale à la moitié de leur angle: si donc un prisme de 4° est nécessaire, la déviation est de 2°.
2° Asthénopie musculaire. — L'asthénopie musculaire, dont nous venons d'indiquer l'origine, se caractérise par les phénomènes suivants : le malade se plaint de ne pouvoir travailler longtemps sans fatigue, d'éprouver des sensations de picotement dans les paupières, une douleur dans l'angle interne de l'œil, de voir les lettres se dédoubler, les lignes d'un hvre se superposer. Elle a quelquefois une certaine ressemblance avec l'asthénopie accommodative, mais elle s'en distingue toujours par ce fait, qu'elle s'accompagne d'une insuffisance musculaire que l'on peut dévoiler par les procédés précédemment indiqués.
Cette asthénopie gêne beaucoup les malades, et, comme l'asthénopie accommodative, entraîne quelquefois à sa suite
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des blépharites et des conjonctivites chroniques, du larmoiement, des migraines, accidents dont il importe au plus haut point de ne pas méconnaître la véritable cause.
3° Strabisme divergent. — Le strabisme divergent est loin d'être rare dans la myopie, puisque, selon Donders, les deux tiers des strabismes divergents appartiennent à des yeux myopes. Ce strabisme, dont nous avons expliqué le mode de formation, fait contraste avec le strabisme convergent de l'hypermétropie, et se montre beaucoup moins curable, sous l'influence des lunettes ou des moyens orthopédiques.
4° Mouches volantes. — Les myopes se plaignent souvent de mouches volantes : les unes apparaissent sous forme de taches noires qui flottent dans le corps vitré et sont dues à de petits épanchements de sang : les autres sont constituées par des corpuscules tellement ténus, qu'ils sont invisibles à l'ophthalmoscope. Ces corpuscules sont plus fréquents dans Toeil myope que dans tout autre œil, à cause de la liquéfaction des couches postérieurs du corps vitré qui a lieu dans la myopie.
5° Altération de la macula. — Les altérations de la macula (hémorrhagie, atrophie choroïdienne) accompagnent fréquemment la myopie et se révèlent par un scotome central et par des troubles visuels tout parlicuhers : ainsi les lettres paraissent brisées, les mots interrompus, les objets déformés. C'est là un accident grave qui ne conduit pas à la cécité, car le champ visuel reste intact, mais qui diminue considérablement l'acuité visuelle.
6" Décollement de la rétine. — Une complication encore plus sérieuse de la myopie est le décollement de la rétine. Cette affection, dont nous avons étudié plus haut les symptômes et la pathogénie, survient brusquement et aboHt la
vision de l'œil atteint, d'une façon en quelque sorte irrémédiable.
7° Opacité du cristallin. — L'opacité du cristallin s'associe assez souvent aux forts degrés de myopie. Elle commence généralement par les couches périphériques de la lentille, dont la nutrition reste imparfaite par suite de l'altération préalable du corps vitré, et ne se complète que très lentement.
8° Myopie progressive. — Parmi les complications de la myopie nous devons aussi signaler la myopie progressive, c'est-à-dire cette forme de myopie qui s'accroît en quelque sorte toutes les années, jusqu'au point d'atteindre assez rapidement 10 ou 12 dioptries. Elle s'accompagne fréquemment de mouches volantes, de photopsies, de phénomènes d'irritation et aboutit très souvent au décollement de la rétine. L'emploi de verres concaves trop forts, l'application continuelle des yeux sur des objets rapprochés, l'inclinaison vicieuse de la tête pendant le travail, telles sont ses causes habituelles. Ajoutons que l'insuffisance musculaire et l'asthénopie qui en est la conséquence favorisent aussi son développement, d'une façon non douteuse.
9° Spasme de r accommodation. — 11 importe enfin de savoir que le spasme de l'accommodation n'est pas rare dans la myopie, et vient aussi augmenter son degré, par l'excès de courbure qu'il communique au cristallin.
Ce spasme est très important à reconnaître. On peut le soupçonner quand le sujet est jeune, quand il présente de l'asthénopie, une petite amphtude d'accommodation, un manque de précision en choisissant des verres, un degré prononcé de myopie sans staphylome postérieur, quand surtout, relâchant une partie de son accommodation pendant l'exa-
men ophthalmoscopique, il semble avoir un degré de myopie plus faible que celui que les verres correcteurs accusent. Mais, pour le mettre en évidence, il est indispensable d'instiller une forte solution mydriatique, ce qui permet de constater, à l'aide des verres concaves et de l'ophlhalmoscope, que la myopie a beaucoup diminué et est quelquefois remplacée par de l'emmétropie ou même de l'hypermétropie.
Ce spasme n'est souvent que passager, mais peut, dans certains cas, durer des mois et des années et disparaître parfois subitement, ce qui explique ces faits curieux de guérison instantanée de certaines myopies.
Dans la grande majorité des cas, la myopie résulte d'une prédisposition héréditaire, en vertu de laquelle la sclérotique est plus mince et plus extensible qu'à l'état normal. En effet, l'enfant issu de parents myopes ne naît généralement pas myope, mais le devient dès qu'il commence h appliquer ses yeux sur des objets rapprochés et à faire des efforts d'accommodation et de convergence, ces derniers bridant l'œil et tendant à augmenter son diamètre antéro-postérieur, si la sclérotique n'oppose pas une résistance suffisante. Le travail de près est donc le facteur déterminant de la myopie. Son influence est mise en évidence par ce fait, que la myopie est rare parmi les habitants des campagnes, et très fréquente au contraire dans les villes et dans les classes instruites de la société. Elle est également démontrée par de nombreuses statistiques, prouvant que le nombre des myopes augmente avec le niveau des études. C'est ainsi que Cohn, de Breslau, est arrivé aux résultats suivants :
Écoles primaires.
Écoles moyennes Écoles normales.
Gymnases
7 p. 100 myopes.
Toutes les conditions qui favorisent le rapprochement des objets peuvent ainsi devenir une cause de myopie chez les sujets prédisposés. Citons, par exemple, un éclairage insuffisant, la lecture des caractères très fins, une diminution de l'acuité visuelle, etc.
Notons aussi que tous les travaux de près n'ont pas la même influence. Ainsi les personnes qui travaillent, en fixant un pointa peu près immobile, tels que les horlogers, les couturières, fournissent un nombre de myopes beaucoup moins considérable que ceux qui s'adonnent à la lecture, à cause des variations incessantes d'accommodation et de convergence qu'elle nécessite, lorsque le malade passe en quelques, secondes du commencement à la fin de la ligne (Javal).
Nous arrivons maintenant à l'étude du diagnostic qui consiste: 1° à reconnaître l'existence de la myopie; 2° à en mesurer le degré; 3° à en déterminer les complications.
I. Existence de la myopie. — Il n'est certes pas difficile de reconnaître l'existence de la myopie. Les symptômes objectifs dont nous avous parlé permettent déjà de la soupçonner, et les symptômes fonctionnels nous mettent eu mesure de formuler cette proposition très simple. Toute personne dont la vision rapprochée est très nette, et dont la vision au loin est confuse, mais est susceptible d'être rendue distincte par des verres concaves, peut être déclarée myope.
Toutefois, dans cette détermination de la myopie par les symptômes fonctionnels, il existe certaines causes d'erreur qui peuvent résulter d'un examen incomplet et qu'il faut savoir éviter.
En premier lieu, on voit quelquefois des hypermétropes d'un degré élevé, qui, contrairement à toute prévision, se rapprochent très près du livre qu'ils veulent lire et ressem-
blent singulièrement à des myopes avec lesquels on les confond facilement. Nous reviendrons sur ces cas, en traitant de l'hypermétropie :' qu'il nous suffise pour le moment de dire que, chez de tels sujets, les verres concaves n'améliorent pas la \ision de loin, mais la rendent au contraire plus confuse.
En second heu, un verre concave faible peut améhorer la vision chez un sujet non myope, mais atteint de taie de la cornée. En effet, l'interposition du verre sollicite un léger effort d'accommodation et par conséquent détermine le rétrécissement de la pupihe, de sorte que la taie peut être exclue en partie ou en totalité du champ pupillaire, ce dont bénéficie la vision qui devient plus nette.
Enfin un faible verre concave peut également rendre la vision de l'emmétrope plus nette, en le forçant à un léger effort d'accommodation, qui procure une image plus petite mais en quelque sorte plus distincte.
Les symptômes ophthalmoscopiques et kéraloscopiques ont à leur tour une très grande importance pour le diagnostic, car ils servent de contrôle aux symptômes fonctionnels, et permettent de reconnaître la myopie, dans des yeux dont l'acuité visuelle est tellement altérée, par suite de complications, que les verres concaves ne peuvent plus donner d'utiles renseignements.
II. Degré de la myopie. — L'existence de la myopie une fois reconnue, il faut en mesurer le degré.
Ce degré s'évalue par la distance à laquelle la vision devient nette, c'est-à-dire par le remotum du myope, ou, ce qui revient au même, par la valeur du verre concave qui amène sur la rétine le foyer des rayons parallèles. En effet, on sait qu'à leur sortie d'une lentille concave les rayons entrés à l'état de parallélisme ont la même direction que
s'ils venaient de son foyer : on comprend, d'autre part, que pour pouvoir se réunir sur la rétine, ils doivent nécessairement avoir la même divergence que s'ils venaient du remotum : donc, le foyer de la lentille correctrice coïncide avec le remotum, et 'sa longueur focale indique la distance du remotum à l'œil.
Cela posé, on détermine pratiquement le degré de myopie, à l'aide d'épreuves subjectives et d'épreuves objectives.
k. Epreuves subjectives. — 1° Un premier moyen approximatif consiste à rechercher le punctum remotum, c'està-dire la distance la plus longue à laquelle le myope lit les caractères de l'échelle typographique correspondants à une acuité visuelle normale.
Connaissant cette distance, il suffît de diviser 1 mètre ou 100 centimètres par le chiffre qui l'exprime, pour avoir la force réfringente du verre correcteur. Ainsi, par exemple, si le remotum est à vingt-cinq centimètres, la myopie = -2!= 4 dioptries.
2" L'emploi des verres concaves permet une précision beaucoup plus grande, et le numéro du verre le plus faible, qui rend la vision à distance très nette, mesure exactement le degré de myopie. Si l'on fait toujours choix du verre le plus faible, c'est que le myope peut très bien voir avec un verre relativement un peu trop fort, dont il corrige l'excès, grâce à un léger effort d'accommodation qu'il est toujours tenté de faire. Connaissant la force réfringente de la lentille correctrice évaluée en dioptries, il suffît de diviser 1 mètre ou 100 centimètres par ce nombre de dioptries, pour trouver la valeur focale de cette lentille et par conséquent le remotum du myope.
3° Enfin on a encore, pour mesurer la myopie, toute la
série des optomèlres, parmi lesquels nous citerons ceux de Maurice Perrin et Mascart, de Badal, de Parent, de Loiseau, etc. Ces instruments, dont la description appartient aux traités spéciaux de réfraction, ne rendent pas de grands services à cause de difficulté d'application et des efforts accommodalifs que font les yeux examinés.
B. Épreuves objectives. 1" Image renversée. — Le simple éclairage de l'œil avec le miroir permet déjà d'apprécier, d'une façon approximative, le degré de myopie. En effet, on obtient ainsi une image réelle et renversée de la papille et des vaisseaux rétiniens, et toute la question revient à préciser la distance à laquelle cette image se trouve au devant de l'œil observé. Pour cela, l'observateur s'en rapproche graduellement : à un certain point, l'image est nette; plus près, elle n'est plus nette. Le premier point indique qu'elle est au punctum proximuni de l'observateur et, si celui-ci le connaît, c'est-à-dire peut l'évaluer à vingt-cinq centimètres, par exemple, il n'a qu a retrancher ces vingtcinq centimètres de la dislance qui le sépare de. l'œil observé, pour obtenir le punctum remotum de ce dernier, et évaluer ainsi le degré de myopie.
2° Image droite. Oplithalmoscopes à réfraction. — L'observateur armé d'un ophthalmoscope à réfraction (Ophthalmoscope de Loring, de Galezowski, de Parent, de Badal) éclaire l'œil, en s'en rapprochant à une distance de deux ou trois centimètres (1). A cette distance, il n'en voit d'abord qu'une image confuse, car il se trouve sur le trajet des rayons qui en sortent à l'état de convergence, mais, en faisant passer successivement derrière le trou du miroir la série ascendante des verres concaves, il di-
(i) Voyez Galezowski, Traité d'Ophthalmoscopie. 2" édition. Paris, 1885.
minue de plus en plus la convergence de ces rayons et finit par les rendre parallèles. Le premier verre qui amène ce parallélisme et qui permet de voir distinctement l'image droite des vaisseaux rétiniens, et surtout leur double contour qui est un point de repère plus précis, mesure le degré de myopie. Cependant il y a à tenir compte de la distance du miroir à l'œil observé, et de la difficulté qu'il y a à bien apprécier le moment oîi l'image devient nette ; aussi n'obtient-on un résultat exact qu'à une dioptrie près environ, et le verre trouvé est-il toujours un peu plus fort que la myopie réelle.
V Kératoscopie. — La mesure de la myopie est non moins facile à l'aide de la kératoscopie.
Eclairant l'œil à la distance de 1",20, par exemple, avec un réflecteur concave, on voit l'ombre kératoscopique marcher dans le même sens que Je miroir. Si on interpose alors, au devant des yeux du malade, des verres concaves de plus en plus forts, il arrive un moment oii l'ombre marche en sens inverse ; l'œil est alors rendu emmétrope et le dernier verre employé mesure approximativement le degré de la myopie.
Tels sont les différents moyens employés pour faire le diagnostic de la myopie et en déterminer le degré. Ce degré connu, on peut en déduire l'allongement qu'a subi le globe, grâce à la loi suivante de Donders, que nous avons déjà eu occasion de citer : toute dioptrie de réfraction en plus ou en moins correspond à un allongement ou à un raccourcissement d'axe de 0™°',3. Un myope de dix dioptries a donc un allongement d'axe d'environ trois millimètres.
III. Complications de la myopie. — La troisième question du diagnostic consiste à rechercher les complications qui peuvent se présenter. Il faut particuMèrement examiner s'il existe de l'insuffisance musculaire, si quelque dénuda-
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tion de la choroïde ne commence pas à se manifester, etc. Nous ne revenons sur cette question, qui a déjà été traitée avec tous les développements qu'elle comporte, que pour en signaler l'importance.
Le traitement doit répondre aux trois indications suivantes : 1 " empêcher le développement de la myopie ; 2° la neutraliser par des verres correcteurs; 3° en combattre les complications.
1° Voyons la première indication, qui n'est autre chose que le traitement prophylactique ou hygiénique du myope.
Comme le travail de près et les efforts de convergence qu'il nécessite ont une influence considérable sur le développement de la myopie, principalement dans le jeune âge, le premier soin à prendre est de mettre l'enfant dans les meilleures conditions possibles, pour qu'il ne soit pas obligé de s'appliquer de trop près sur son travail.
On se préoccupera tout d'abord de la question d'éclairage. Pour réaliser les conditions les plus favorables, la lumière doit être abondante, venir non de face, car elle provoque des éblouissements, mais de côté, et de' préférence du côté gauche, afin que la main ne fasse pas ombre sur la page qu'elle écrit. Le soir, on conseillera l'emploi d'une bonne lampe à huile, dont la lumière fixe et riche en rayons jaunes est peu fatigante. La lumière du gaz n'est pas mauvaise uon plus, mais il faut qu'elle ne soit pas trop éloignée et qu'elle soit munie d'un abat-jour.
La (able de travail sera suffisamment élevée pour que l'enfant ne soit pas obligé de trop courber la tête. Ecriture droite sur papier droite corps droit, telle est la formule que donnait Georges Sand pour éviter le danger d'une mauvaise attitude et qui a été acceptée par les membres de la commission scolaire en 1881 . Un pupitre inchné de 20 à 25° est
également avantageux, pour faciliter la lecture et l'écriture : si, malgré cela, l'enfant qui est myope ou qui va le devenir continue à rapprocher les yeux de l'objet qu'il veut voir, et résiste aux recommandations qu'on lui fait, il est nécessaire de se servir d'appareils mécaniques, ou d'une règle interposée entre le front et le point fixé, pour s'y opposer à tout prix.
Les livres scolaires devront être imprimés sur papier blanc ou mieux de teinte jaunâtre, et surtout en caractères très nets et suffisamment gros, afin que l'instruction obligatoire ne devienne pas la myopie obligatoire.
Enfin les heures de travail seront réglées avec soin : après chaque heure d'étude, on devra accorder à l'enfant un repos de cinq à dix minutes, et suspendre les travaux du soir, si on voit la myopie se développer et faire de rapides progrès.
Telles sont les précautions élémentaires à prendre, précautions nécessaires chez tous les écoliers en général, mais surtout chez ceux qui sont atteints de taies de la cornée, ou qui sont légèrement amblyopes, car nous avons vu que l'affaibhssement de l'acuité visuelle les porte à rapprocher les objets de très près, ce qui favorise le développement de la myopie.
%^ La seconde indication à remplir est de neutraliser la myopie, au moyen de verres correcteurs. Cette question prend ici une importance considérable, car si, dans l'hypermétropie, des verres trop forts sont en quelque sorte sans danger, il en est tout autrement dans la myopie, où les verres concaves sont destinés non seulement à corriger la vision, mais souvent à arrêter les progrès du mal, de sorte que, s'ils sont mal choisis, ils peuvent avoir la plus funeste influence.
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Dans le choix de ces verres, la première règle à suivre est de donner au myope le verre concave le plus faible, avec lequel il voit le mieux au loin. Si la vision^ par exemple, est aussi distincte avec un verre de 1 dioptrie qu'avec un verre de 1,75 dioptrie, on choisira le premier numéro. Il y a un grand intérêt à agir de la sorte, car le myope recherche volontiers les verres trop forts, dont il corrige l'excès en mettant en jeu l'accommodation et la convergence, ce qu'il faut précisément chercher à éviter.
Gela posé, voyons les différents cas qui peuvent se présenter.
1" Myopie faible. — Dans la myopie faible (de 1 à 2,50 dioptries), le sujet peut lire ou écrire à la distance ordinaire de 25 à 30 centimètres, aussi bien qu'un emmétrope, et n'a besoin de verres que pour la vision des objets éloignés. On lui choisira donc ces verres, s'il en éprouve le " besoin, en se conformant à la loi que nous venons d'énoncer.
Avec l'âge, la presbytie se déclare, et le sujetportera des verres concaves pour voir de loin et des verres convexes pour voir de près, ce qui est un cas très fréquent.
2° Mijopie moyenne. — Dans la myopie moyenne (de 2,50 à 6 dioptries), on peut corriger complètement le défaut de réfraction pour la vision au loin, mais en ayant soin de ne pas donner des verres trop forts, ce que l'on reconnaît à ce qu'ils font paraître les objets plus petits et plus éloignés qu'en réalité.
Quant à la vision de près, les conditions sont variables. Tant que le sujet peut lire à la distance ordinaire de 25 à 30 centimètres, c'est-à-dire jusqu'à 3,50 ou 4 dioptries, nous ne lui prescrivons pas de lunettes pour voir de près; mais, dès que cette distance est franchie, nous lui donnons des verres correcteurs destinés à la Im faire
reprendre, car elle correspond à un degré normal de convergence. Ainsi, nous préférons voir notre malade lire à une distance de 30 centimètres avec des lunettes, que de le voir lire à 20 centimètres sans lunettes.
C'est par tâtonnements qu'on choisira de tels verres, mais en général ils sont deux fois plus faibles que ceux qui corrigent la vision à distance. Il est bien entendu qu'ils doivent être appropriés au genre de travail et aux occupations du malade, et que le myope ne doit s'en servir que pour la distance prescrite, sans quoi les lunettes deviendraient un danger, en sollicitant des efforts d'accommodation et de convergence.
3° Myopie forte. — Dans la myopie forte, deux sortes de verres sont presque toujours indispensables, les uns pour voir de loin, les autres pour voir de près; mais la différence entre les verres n'est plus aussi considérable que dans la myopie moyenne, et se rapproche d'autant plus que le degré de myopie est plus élevé.
On choisira ces verres par des essais successifs, en se rappelant que l'affaiblissement de l'acuilé visuelle ne permet pas toujours de rendre la vision au loin bien distincte, et que le désaccord, survenu entre l'accommodation et la convergence, fait que les verres en apparence les meilleurs sont souvent mal supportés. On devra donc prendre toutes les précautions nécessaires pour donner des verres qui ne fatiguent pas, et il sera souvent indispensable de corriger l'insuffisance musculaire, qui est si commune dans les degrés élevés dont nous parlons.
4° Anisométropie. — Voyons maintenant le cas oiî la myopie existe dans les deux yeux, mais à des degrés différents. Quelle conduite tenir? Faut-il corriger exactement l'œil le moins myope et donner le même verre c'i l'autre
œil, qu'il te à n'obtenir qu'un bénéfice incomplet? Faut-il au contraire corriger chaque œil séparément, et donner lieu ainsi à des images de différente grandeur? La réponse à ces questions dépend beaucoup de l'écart qui existe entre le degré de myopie de chaque œil. Lorsque cet écart est peu considérable, des verres de force différente sont en général bien supportés ; quand il est prononcé, l'inégalité des images entraîne souvent une certaine fatigue. Toutefois, il existe des susceptibilités individuelles, dont il faut tenir compte, tel malade ne pouvant tolérer la différence d'une demi -dioptrie, tel autre supportant sans gêne un écart de deux ou trois dioptries et bénéficiant de l'augmentation de vision ainsi obtenue. En résumé, c'est à l'expérience faite avec la lunette d'essai qu'il appartient de trancher la question.
11 est bien entendu que, dans les cas qui ne sont pas très rares, oii un œil est conformé pour voir suffisamment de loin, et l'autre de près, aucun verre ne doit être prescrit.
3° La troisième indication à remplir dans le traitement de la myopie, c'est d'en combattre les complications.
r Et d'abord comment remédier à l'insuffisance des muscles droits internes et à l'asthénopie musculaire qui est si fréquente chez le myope? De différentes façons, selon leur degré.
En premier lieu, par des verres correcteurs appropriés pour le travail, afin de permettre au myope de voir de moins près et par conséquent d'exiger un travail moindre de ses muscles droits internes; mais ceci ne convient que pour les degrés les plus légers.
On obtient déjà des résultats plus importants en faisant décentrer les verres correctéurs, c'est-à-dire en les faisant tailler et monter de façon que le sujet regarde non plus
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par leur partie centrale qui est placée en dehors de la ligne visuelle, mais par leur partie interne, dont l'épaisseur est plus considérable et joue le rôle d'un prisme à base interne. Comme la déviation de l'œil en dehors, produite par l'insuffisance, a pour effet de reporter la macula un peu trop en dedans, l'action prismatique du verre, en déviant les rayons lumineux vers sa base, permet à l'image de l'objet fixé de venir se peindre sur la tache jaune, comme dans l'autre œil. Il en résulte que l'œil dévié n'a plus besoin défaire les efforts de convergence primitivement nécessaires pour le fusionnement des images, et que l'asthénopie qui en était la conséquence cesse de se manifester.
La décentration des verres ne fait guère l'office que d'un prisme de T, et il y a des cas nombreux où on est obligé de recourir à des prismes beaucoup plus forts. En pratique on ne peut guère toutefois dépasser des prismes de 3 à 4% car, au delà, ils deviennent gênants par leur poids et par les phénomènes d'irisation qu'ils produisent; c'est pourquoi on répartit souvent leur action sur les deux yeux.
Lorsque ces moyens échouent, il reste une dernière ressource qui consiste à affaibhr le muscle droit externe, c'est-à-dire à sectionner son tendon pour en reculer l'insertion scléroticale et rétablir ainsi l'équilibre musculaire (deGraefe).
2° Une autre complication qui exige un traitement tout spécial est la myopie progressive.
L'observation rigoureuse de toutes les règles hygiéniques que nous avons tracées et, dans les cas rebelles, la suspension de tout travail pendant plusieurs mois consécutifs sont les meilleurs moyens à lui opposer. Lorsqu'elle s'accompagne de phénomènes d'irritation, il est indiqué de faire usage de ventouses sèches appliquées sur la nuque, de
bains de pieds sinapisés et au besoin de légers dérivatifs intestinaux.
Un moyen qui rend aussi de grands services consiste dans les instillations d'atropine pratiquées pendant plusieurs semaines consécutives, de façon à mettre l'œil complètement au repos. Quelques auteurs conseillent de soumettre les écoliers myopes à ces cures d'atropine, faites pendant dix ou quinze jours à l'époque des vacances, et renouvelées deux ou trois fois par an. Dans le même ordre d'idées, on peut mettre à profit Faction moins persistante de l'homatropine, et instiller ce collyre, une ou deux fois par semaine, pendant les jours de repos.
La myopie progressive est aussi, dans certains cas, justifiable d'un traitement chirurgical. Pénétré de l'importance que l'asthénopie musculaire a sur son développement, de Graefe conseillait la ténotomie du muscle droit externe. Abadie propose de ne pratiquer que la section incomplète de ce muscle, de façon à respecter ses fibres tendineuses médianes, ce qui suffit selon lui à l'affaiblir, sans risquer sa rétraction qui est quelquefois trop considérable.
Enfin certains auteurs voyant dans cette complication la manifestation d'un excès de tension intra-oculaire ont préconisé l'iridectomie ou la sclérotomie, méthode qui peut du reste se combiner à la précédente et a été particulièrement vantée par Dransart.
3" Le spasme de l'accommodation présente aussi des indications thérapeutiques toutes particulières. Donner des verres qui corrigent tout à la fois la myopie axile et la myopie spasmodique, dont le malade est atteint, c'est perpétuer le spasme, en sollicitant sans cesse des efforts réitérés d'accommodation. Aussi faut-il ne pas tomber dans cette erreur thérapeutique et pour cela ne choisir les
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lunettes des écoliers et. des jeunes gens atteints de myopie assez forte, qu'après instillation préalable du collyre d'atropine. ■
Dès que le spasme est reconnu, une cure d'atropine ou de duboisine est nécessaire pendant plusieurs semaines. Quelques auteurs y joignent l'emploi des courants continus et en vantent les résultats.
Telles sont les principales complications, de la myopie dont nous nous occuperons ici; quant aux autres, elles constituent des affections spéciales, dont le traitement a déjà élé indiqué à propos de leur étude.
HYPERMÉTROPIE.
L'hypermétropie est une anomalie de la réfraction telle que les rayons lumineux parallèles se réunissent au delà de la rétine, c'est-à-dire au delà de la mesure de l'œil (ùTiep, au delà, (A£Tpov, mesure), d'oii le nom que Donders lui a donné.
I. Cet état, qui est l'inverse de la myopie, peut résulter omsi de deux conditions anatomiques différentes : T ou l'œil est trop court, pour son appareil réfringent resté normal ; 2° ou l'œil a sa longueur normale, mais un appareil de réfraction trop faible : de là, une première division de l'hypermétropie fort importante : l'hypermétropie axile et l'hypermétropie de courbure.
L'hypermétropie axile est de beaucoup la forme la plus fréquente de l'hypermétropie et reconnaît pour cause un œil trop court, un œil quia moins de 24 millimètres. L'hypermétropie de courbure est beaucoup plus rare et dépend de causes que nous allons exposer.
IL Au point de vue de ses causes, on a divisé l'hypermétropie en hypermétropie congénitale et en hypermétropie
acquise. La première est celle qui dépend de la structure de l'œil ; la seconde est le résultat de diverses altérations, parmi lesquelles nous pouvons citer :
l'' L'aplatissement de la cornée, à la suite de certains processus ulcératifs
2** La diminution de volume que subit le cristallin dans la vieillesse (hypermétropie sénile);
3° L'absence de cette lentille, par extraction, résorption, luxation ou absence congénitale (aphakie) ;
4" La modification de forme qu'éprouve le globe, sous l'influence d'un excès de tension intra-oculaire. On le voit, en effet, perdre alors sa forme ovoïde pour devenir sphérique, car la sphère est le corps qui renferme le plus grand volume sur la plus petite surface;
5° Enfin, le refoulement en avant de l'hémisphère postérieur du globe, par une tumeur de l'orbite.
III. Une distinction non moins importante consiste à diviser l'hypermétropie^ au point de vue de ses manifestations, en : hypermétropie latente, hypermétropie manifeste et hypermétropie absolue.
a. V hypermétropie latente est celle que l'accommodation parvient à corriger facilement et sans fatigue : on l'observe surtout chez les enfants, à cause de la souplesse et de l'élasticité que possède le cristallin, et l'hypermétropie ne s'accompagne alors d'aucun trouble visuel appréciable.
b. U hypermétropie manifeste est celle dont se plaint le malade, celle qu'il accuse de plus en plus, à mesure que son cristallin devient plus rebehe à l'action du muscle cihaire, et qui est mise en évidence par le bénéfice que les verres convexes apportent à la vision. Elle représente une partie de l'hypermétropie totale d'autant plus restremte que le sujet est plus jeune. C'est ainsi qu'elle en constitue
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environ le tiers de 5 à 15 ans ; la moitié de 15 à 25 ans ; les deux tiers ou les trois quarts de 25 à 35 ans. Avec l'âge elle augmente aux dépens de l'hypermétropie latente et finit par la remplacer complètement vers 45 ou 50 ans, de sorte que l'hypermétropie totale est alors tout entière manifeste.
c. L'hypermétropie absolue est l'hypermétropie dans laquelle l'accommodation reste toujours impuissante à suppléer au déficit de la réfraction et qui rend les verres convexes nécessaires pour toutes les distances.
Ces divisions une fois étabhes, voyons comment on reconnaît l'hypermétropie.
Les symptômes de cette anomahe de réfraction sont i» symptôobjectifs, fonctionnels et ophthalmoscopiques. objectifs.
r Aspect de l'œil. — L'œil hypermétrope se distingue principalement par sa petitesse. Sa cornée n'est ni plus ni moins convexe que celle d'un œil emmétrope, mais le globe tout entier semble aplati d'avant en arrière, ce qui le fait paraître rentlé à son équateur. En même temps, la cavité orbitaire qui le loge est étroite et la face souvent déprimée.
T Faux strabisme divergent apparent et strabisme réel convergent. — Gomme la macula est plus éloignée du nerf optique que dans un autre œil, la ligne visuelle qui en part pour aboutir au point visé passe quelquefois jusqu'à 7 ou 8° en dedans du centre de la cornée, ce qui donne lieu à un strabisme divergent apparent, car nous nous rendons compte de la situation relative des yeux par la position du centre des cornées. Ce faux strabisme est parfois remplacé par un strabisme réel convergent, ainsi que nous le verrons tout à l'heure.
Les symptômes fonctionnels varient selon le degré et la ^IT^' variété d'hypermétropie.
r Vision de loin. — Dans les faibles degrés d'hypermétropie, la vision de loin reste nette tant que le sujet est jeune et peut, à l'aide d'un léger effort d'accommodation, ramener sur la rétine le foyer des rayons lumineux parallèles. Comme ces rayons sont alors concentrés en un petit foyer très exactement circonscrit, la vue est même souvent très perçante, et nous savons, du reste, que certains animaux, remarquables par la longue portée et la finesse de leur vue, sont hypermétropes.
2° Vision de près. — AstJmiopie accommodaiive. — Pour voir de près, l'hypermétrope a besoin d'un effort d'accommodation beaucoup plus considérable que pour voir de loin, puisque la théorie des lentilles nous enseigne qu'à mesure que la source lumineuse se rapproche, son foyer s'éloigne. Cet effort, il peut le faire sans fatigue, tant que son cristallin reste souple et son muscle cihaire énergique; et il faut dire qu'il trouve pour cela des ressources toutes spéciales, dans la structure particuhère de ce muscle, dont les fibres circulaires prédominent, dans l'hypermétropie, plus que dans tout autre état de réfraction de l'œil (Iwanoff).
Mais, tôt ou tard, il arrive un moment oti les choses changent de face. Comme l'hypermétrope dépense déjà une partie de sa force accommodative pour la vision des objets éloignés, celle qui lui reste pour voir de près finit par. s'épuiser : aussi voit-il très bien au commencement de son travail, mais il ne peut le prolonger longtemps sans fatigue, sans que sa vision devienne confuse. Ce trouble particuUer de la vision, que nous étudierons tout à l'heure sous le nom d'aslhénopie accommodative, constitue ainsi un symptôme de grande valeur pour le diagnostic.
3° Action des verres convexes. — Un autre caractère non moins important à signaler, c'est que si on interpose au-
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devant d'un œil hypermétrope un verre convexe faible, la vision au loin n'est pas diminuée, car il relâche l'accommodation dont il se servait auparavant : elle peut même être augmentée, dans le cas oti l'accommodation ne parvenait pas à corriger entièrement le déficit de la réfraction. Rien de semblable n'a lieu pour l'emmétrope, oii l'interposition du verre convexe le plus faible diminue toujours la vision des objets éloignés, de sorte que c'est là un excellent moyen de diagnostic.
4° Acuité visuelle. — L'acuité visuelle subsiste tout entière dans l'hypermétropie faible ou moyenne. Elle est souvent diminuée dans l'hypermétropie forte, par suite d'un arrêt de développement des éléments rétiniens ; mais avant de se prononcer sur cet affaibhssement, il est nécessaire de rechercher si l'astigmatisme n'en est pas la véritable cause.
Les symptômes ophthalmoscopiques de l'hypermétropie symptô sont également très nets et très caractéristiques. Nous pou- "''mo^. vous reconnaître d'une façon certaine l'hypermétropie par les deux caractères suivants :
r Par r image droite et virtuelle du fond de Vœil. — Quand on éclaire l'œil avec un miroir, on voit l'image droite, virtuelle et agrandie de la papille et des vaisseaux rétiniens, car les rayons lumineux sont extériorés de l'œil hypermétrope à l'état de divergence. Celte image est située au delà de l'œil examiné, et par conséquent au delà du plan pupillaire, d'où résultent les deux conséquences suivantes :
a. Ses déplacements sont directs, c'est-à-dire se font dans le même sens que ceux de l'observateur. En veut-on l'explication? Que l'observateur regarde un objet quelconque à travers Je trou du miroir tenu immobile et placé à quinze ou vingt centimètres au devant de son œil, et qu'il exécute
de légers mouvements de tête à droite ou à gauche, il verra l'image se déplacer dans le même sens. Le trou du miroir représente l'orifice pupillaire et l'explication du fait devient ainsi saisissante.
b. La netteté de l'image augmente à mesure qu'on se rapproche de l'œil examiné, ce qui se comprend facilement, puisqu'elle est située bien au delà de cet œil.
Tels sont les caractères auxquels on reconnaît une image droite, mais il existe ici une cause d'erreur dont il faut tenir compte. En effet, l'œil emmétrope au repos, extériorant les rayons lumineux à l'état de parallélisme, peut aussi donner lieu à une image droite, si Tobservateur relâche son accommodation. Gomment la distinguer de celle de l'hypermétrope? La chose est facile, grâce aux caractères suivants :
a. L^image du fond de l'œil est plus agrandie.
h. A quinze ou vingt centimètres de l'œil observé, elle est généralement peu apparente ou très confuse, car l'observateur accommode presque instinctivement.
c. Elle ne devient habituellement nette, que lorsque l'observateur se trouve à trois ou quatre centimètres de l'observé, œil contre œil, parce qu'alors il relâche son accommodation, l'œil éclairé étant à une distance inférieure à la limite de sa vision distincte.
d. Enfin l'interposition du plus faible verre convexe rend confuse l'image droite de l'œil emmétrope, tandis qu'elle n'altère pas la netteté de celle de l'hypermétrope.
2° Par ï ombre kératoscopique . — Les ombres kératoscopiques fournissent également un bon moyen pour reconnaître l'hypermétropie. La marche de ces ombres varie, selon qu'on se sert d'un miroir plan ou d'unmiroir concave.
Avec un miroir plan, la marche de l'ombre est toujours
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directe, quelle que soit la distance où l'on se place, et l'ombre est d'autant plus intense que le degré d'hypermétropie est plus élevé. Son intensité doit entrer en ligne de compte pour le diagnostic, car, dans les mêmes conditions, l'œil emmétrope fournit aussi une ombre directe mais très peu prononcée.
Avec le miroir concave, qui est le plus souvent employé, l'ombre a une marche inverse, et paraît d'autant plus intense que le degré d'hypermétropie est plus prononcé.
Pour la différencier d'une façon certaine de l'ombre également inverse, mais très peu foncée que donne l'emmétropie, il suffit de placer un verre convexe de une dioptrie au-devant de l'œil observé : s'il est emmétrope, il est rendu myope et l'ombre est alors directe : s'il est hypermétrope de une dioptrie, il est rendu emmétrope et l'ombre est inverse mais très peu prononcée; enfin si son hypermétropie est supérieure à une dioptrie, l'ombre est toujours inverse et plus ou moins foncée.
Maintenant que nous connaissons les symptômes de l'hypertrophie, voyons quelles sont ses comphcations.
Une des compHcations les plus fréquentes de ce vice de réfraction, on peut même dire un de ses symptômes, est l'asthénopie accommodative.
On désigne ainsi la fatigue de la vue, occasionnée par les efforts exagérés d'accommodation que le malade est obligé de faire, pour voir de près et compenser le déficit de sa réfraction statique. Cette fatigue se traduit par les phénomènes suivants :
Lorsque le malade veut lire ou écrire, il voit d'abord très bien; puis, après quelques instants, les lettres se brouillent, la vision devient confuse et le travail doit êlre interrompu. Le malade se frotte instinctivement les yeux, el, après
quelques moments de repos, la vision redevient nette, mais la reprise du travail la rend de nouveau confuse. Le malade s'obstine et ses efforts ne tardent pas à amener une fatigue fort pénible, de véritables douleurs périorbitaires, et même un certain degré d'injection de la conjonctive et des paupières, pouvant amener une véritable conjonctivite ou blépharite chronique. Ces symptômes se manifestent surtout le soir et s'observent de préférence chez les sujets qui se livrent à des travaux minutieux, chez ceux dont le système musculaire est affaibli, et enfin chez ceux qui sont atteints d'un fort degré d'hypermétropie.
L'âge a aussi une influence, et Donders a cherché à démontrer qu'un hypermétrope de 1/36 devient asthénope vers trente-six ans; de 1/24, vers vingt-quatre; de 1/12, vers douze ans. Quoi qu'il en soit, la comphcation dont nous parlons est rare dans l'enfance, et n'apparaît guère avant treize ou quatorze ans, époque à laquelle le cristallin commence déjà à avoir une élasticité moins parfaite, et à se montrer plus rebelle à l'action de son muscle accommodateur.
Tel est le tableau clinique de l'asthénopie accommodative. Ses principaux caractères sont d'accompagner l'hypermétropie, de cesser dès que le sujet ne fixe plus des objets rapprochés, ou se sert de verres convexes pour son travail. On la distingue ainsi de l'asthénopie musculaire, qui est l'apanage de la myopie et des autres variétés d'asthénopie, produites, par exemple, par la carie dentaire, par une affection des voies lacrymales ou par des troubles utérins, cas dans lesquels les verres convexes ne procurent aucune amélioration.
Une autre complication de l'hypermétropie est le strabisme convergent, complication qui n'est pas rare, puisque
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les trois quarts des strabismes convergents sont des strabismes hypermétropiques (Donders). En voici l'explication fournie par cet auteur :
Dans la vision binoculaire, tout effort d'accommodation nécessite un effort proportionné de convergence. Si donc, pour voir un objet placé à cinquante centimètres, l'hypermétrope est obligé d'accommoder plus que l'emmétrope, il doit également converger davantage. De cet excès de convergence qui n'est plus en rapport avec la distance de l'objet fixé, il résulte que les axes optiques de chaque œil ne s'entrecroisent plus sur cet objet lui-même, mais en avant, ce qui donne lieu à une diplopie homonyme fort gênante pour le malade. Lorsque les deux yeux sont d'égale force, l'hypermétrope supprime tout effort d'accommodation et préfère voir moins nettement pour échapper à la diplopie ; mais, si l'un des yeux est plus faible que l'autre, il l'exclut du champ de sa vision en le tournant fortement en dedans, de façon à pouvoir faire, avec l'autre œil, tous les efforts d'accommodation nécessaires pour avoir une vision distincte.
Le strabisme ainsi formé est d'abord périodique, se déclare chez les enfants de quatre à cinq ans et devient ensuite permanent. Il s'observe surtout dans les degrés peu élevés ou moyens d'hypermétropie et non dans les forts degrés, car l'accommodation étant alors insuffisante à procurer des images nettes, l'hypermétrope renonce à la mettre en jeu.
Telle est la théorie assez comphquée de Donders. Nous pensons, pour notre part, que lorsque, dans l'hypermétropie, les yeux sont d'inégale force, celui qui est le plus hypermétrope fait des efforts exagérés d'accommodation, efforts qui ne peuvent avoir lieu sans que le muscle droit interne, qui puise son innervation à la même source que
le muscle ciliaire, reçoive lui-même un excès d'influx nerveux suivi d'une convergence exagérée et peu à peu d'un véritalDle strabisme.
Cuignet croit que la photophobie qui résulte d'une vue inégale, et souvent diplope de deux yeux hypermétropes, amène des contractions exagérées des muscles droits internes.
Quelle que soit l'explication admise, il n'en est pas moins certain que le strabisme convergent est souvent lié à l'hypermétropie et peut disparaître, à son début, par l'emploi des verres convexes.
Diagnostic. Reconnaîtrc l'existence de l'hypermétropie et en déterminer le degré, tel est le double problème à résoudre pour établir le diagnostic.
1° Existence de ï hypermétropie. — L'existence de l'hypermétropie peut être soupçonnée par les symptômes objectifs que nous avons exposés, mais elle ne peut être reconnue, d'une façon certaine, que par les symptômes fonctionnels et les symptômes ophthalmoscopiques.
Les principaux symptômes fonctionnels sur lesquels se base le diagnostic sont : 1" l'asthénopie accommodative qui se déclare tôt ou tard ; V l'influence que les verres convexes ont sur l'acuité visuelle. Qu'on interpose, en effet, au-devant des yeux du sujet un verre convexe faible, si la vision à distance est améhorée ou tout au moins conserve sa netteté, on peut être assuré qu'il est hypermétrope.
Toutefois deux causes d'erreur peuvent ici se présenter.
La première, c'est qu'un verre convexe peut, dans une certaine mesure, améliorer la vision à distance d'un œil amblyope, en grossissant les images. Mais on évitera toute confusion, en remarquant que cette amélioration n'est jamais bien considérable, et en recherchant l'amblyopie par
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l'épreuve du trou d'épingle, si on a des raisons de la soupçonner.
La seconde cause d'erreur consiste en ce que certains hypermétropes d'un degré élevé voient en quelque sorte mieux de près que de loin et se rapprochent très près des objets qu'il fixent, de sorte qu'on peut facilement les confondre avec des myopes. De Graefe a expliqué ce fait étrange, en démontrant que la grandeur des images croît beaucoup plus rapidement que la grandeur des cercles de diffusion, ce qui fait que certains hypermétropes recherchent plus volontiers de grandes images que des images très nettes. Il est probable qu'un certain degré de clignement, ainsi que le rétrécissement de la pupille qui suit les efforts de convergence , et même une certaine habitude acquise de neulrahser les cercles de diffusion, entrent pour une grande part dans l'améhoration de la vision ainsi obtenue. Quoi qu'il en soit, il est facile d'éviter toute méprise, en remarquant que les verres convexes améliorent l'acuité visuelle, tandis que les verres concaves la diminuent, et en s'aidant des symptômes ophthalmoscopiques que nous avons signalés.
2° Degré de riiijpermétropie. — Le degré d'hypermétropie est exprimé par la force de réfraction du verre convexe qu'il faut ajouter à l'œil, pour que le foyer des rayons parallèles vienne se faire sur la rétine. On le détermine à l'aide d'épreuves subjectives et d'épreuves objectives.
a. Epreuves subjectives. — On place le sujet à cinq mètres environ de l'échelle typographique, et, par des essais successifs, on choisit le verre convexe le plus fort avec lequel il voit le mieux au loin. Ce verre exprime le deo-ré Je l'hypermétropie manifeste, mais une partie de l'hyper-
Galezowski et Daguenet.
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métropie reste encore latente, car le sujet ne relâclie jamais toute accommodation.
Pour déterminer alors le degré de l'hypermétropie latente, il est nécessaire de paralyser le muscle accommodateur au moyen de l'atropine. On trouve ainsi que l'œil a besoin d'un verre beaucoup plus fort que précédemment, pour rendre nette la vision à distance. Dans la première épreuve, un verre de 2 dioptries lui suffisait : c'était la mesure de l'hypermétropie manifeste; après l'instillation, il lui faut 2 dioptries de plus : c'est l'hypermétropie latente qui se révèle, et ces deux espèces d'hypermétropie, ajoutées l'une à l'autre, constituent l'hypermétropie totale, qui est alors de 4 dioptries.
On arrive au même résultat au moyen des optomètres, mais ils sont généralement moins précis et moins exacts que les lunettes.
h. Épreuves objectives. — Muni d'un ophthalmoscope à réfraction, l'observateur fait successivement passer derrière le trou du miroir la série ascendante des verres convexes. Chacun de ces verres diminue de plus en plus la divergence des rayons extériorés: l'un d'eux les rend parallèles, et le suivant leur imprime une légère convergence, qui rend alors confuse l'image du fond de l'œil. Le dernier verre, qui permet de voir nettement l'image droite du fond de l'œil, mesure le degré de l'hypermétropie, d'une façon approximative, et toujours un peu inférieure à l'hypermétropie réelle.
2" Kératoscopie. — En interposant, au devant de l'œil observé, des verres convexes de plus en plus forts, le premier qui change l'ombre inverse en une ombre directe, si on se sert du miroir concave, mesure à une dioptrie près le degré de l'hypermétropie. Si on fait usage d'un miroir
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plan, c'est le verre qui change l'ombre directe en une ombre inverse qui indique ce degré.
Le traitement de l'hypermétropie consiste à neutraliser cette anomalie de réfraction, au moyen de verres convexes, destinés à ajouter à l'œil la force réfringente qui lui fait défaut. On se conformera pour cela aux indications suivantes :
Dans l'hypermétropie latente, il n'est besoin d'aucune espèce de lunettes : l'accommodation suffit à sa tâche, et vouloir la ménager, à l'aide de verres convexes, risquerait de la rendre paresseuse et de l'affaiblir.
Dès que l'hypermétropie est manifeste, c'est-à-dire dès qu'elle entraîne une certaine fatigue pendant le travail, il faut venir en aide à l'accommodation qui est insuffisante, et prescrire des verres appropriés pour la vision de près.' Le choix de ces verres se fait par tâtonnement : on reconnaît qu'ils sont trop faibles, lorsqu'ils laissent subsister une certaine fatigue, ou lorsque le sujet recule la tête pour mieux voir: on juge qu'ils sont trop forts, s'ils grossissent les caractères, s'ils obligent le sujet à se rapprocher très près des objets qu'il veut voir ; si, écartés de i:œil de quelques centimètres, ils rendent la vision plus nette. Ils remplissent au contraire toutes les conditions désirables, lorsque, sans grossir les caractères, ils permettent de lire à la distance ordinaire, en supprimant toute fatigue. Une épreuve de lecture, pendant un quart d'heure ou une demi-heure, suffit à rendre l'expérience concluante Dans la plupart des cas d'hypermétropie, des lunettes pour le travail sont seules nécessaires; mais, dans l'hypermétropie absolue, c'est-à-dire dans les forts degrés d'hypermétropie qui ne peuvent être corrigés ni de loin ni de près par l'accommodation, il faut deux sortes de verres
les uns pour voir de loin, les autres pour voir de près. Les premiers sont les verres les plus forts qui rendent la vision à distance très nette; les seconds ont généralement une force double, et doivent être choisis par des essais successifs, et appropriés pour la distance à laquelle le sujet veut s'en servir.
Lorsqu'avec l'âge la presbytie survient, il ne faut pas craindre d'augmenter successivement les numéros des verres correcteurs et proportionner ainsi la force de ces verres au défaut de l'accommodation. De celte façon, on rend la vision distincte, en supprimant toute fatigue, double bénéfice dont il ne faut pas se priver, car les verres convexes même forts n'ont jamais les mêmes inconvénients que les verres concaves d'un numéro élevé.
Il nous reste à dire un mot des verres que réclame le degré très prononcé d'hypermétropie déterminé par l'aphakie. pg^pj^akle, c'est-à-dire par l'absence du cristallin consécutive à son extraction, à sa résorption ou à sa luxation.
La perte de cette lentille prive, en effet, l'œil d'une force réfringente considérable, qu'il faut lui restituer au moyen d'un fort verre convexe. Ce verre sera généralement de 7 dioptries environ pour la vision des objets éloignés, si l'œil était primitivement emmétrope; il sera plus fort, si l'œil était déjà hypermétrope; plus faible, au contraire, s'il était myope, et il peut même se faire qu'il soit inutile dans les degrés extrêmes de myopie. Quoi qu'il en soit, il sera choisi par des essais successifs, en plaçant le sujet à quelques mètres de l'échelle typographique.
Comme l'œil privé de cristallin a perdu tout pouvoir accommodatif, il faudrait théoriquement lui donner des verres différents pour toutes les distances, mais, en pratique, on se contente de lui donner deux sortes de verres :
Choii des lunelles dans
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les uns pour voir de loin, les autres pour voir de près.
On détermine aisément ces derniers en faisant lire le sujet à la distance de 25 à 30 centimètres : ce sont généralement les verres convexes de 15 dioptries qui con-*viennent pour les yeux primitivement emmétropes et les verres de 13 ou de 10 dioptries pour les yeux qui étaient fortement myopes.
Dans ces divers essais, il ne faut pas oublier que l'absence de cristallin, principalement lorsqu'elle est due à une extraclion par une plaie périphérique, donne souvent lieu, au moins temporairement, à un certain degré d'astigmatisme qu'il faut rechercher et corriger par des verres cylindriques. L'expérience nous a appris que le cyHndre nécessaire est en général de 2,25 dioptries et que son axe doit être horizontal.
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L'astigmatisme est une anomahe de la réfraction, due à ce que les différents méridiens de l'œil n'ont pas la même courbure et par conséquent ne possèdent pas la même puissante réfringente. Il en résulte que l'image d'un point lumineux n'est jamais un point unique sur la rétine, d'où le nom d'astigmatisme donné à cette anomalie (a privatif; cTiY(xa, point).
L'agtismatisme présente de nombreuses variétés.
I. On doit d'abord distinguer l'astigmatisme normal et l'astigmatisme anormal.
L'astigmatisme normal est celui qui existe dans presque tous les yeux, mais à un degré assez faible pour ne pas gêner là vision. Pour se convaincre de son existence, il suffit de faire regarder à un sujet quelconque des lignes horizontales et des hgnes verticales, de même longueur et de même
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épaisseur, tracées sur un même plan. Ces lignes ne sont pas vues exactement avec la même netteté et, à une faible distance, les lignes horizonlales paraissent généralement plus noires que les lignes verticales.
L'astigmatisme anormal est celui qui est assez prononcé pour occasionner un trouble plus ou moins considérable dans la vision, ce qui n'arrive guère qu'à partir de 0,75 à 1 dioptrie : il se divise en astigmatisme régulier et en astigmatisme irrégulier.
L'astigmatisme est régulier quand les méridiens à maximum et à minimum de courbure sont perpendiculaires entre eux et séparés par des méridiens voisins, dans lesquels la réfraction présente une progression régulière. Ces méridiens, appelés méridiens principaux, sont souvent l'un vertical, l'autre horizontal, et le méridien vertical est généralement celui qui est le plus réfringent. L'astigmatisme irrégulier est au contraire caractérisé par l'inégalité de réfraction dans les secteurs d'un même méridien, et échappe ainsi à toute correction.
L'astigmatisme réguUer présente à son tour plusieurs formes qui sont :
i° V astigmatisme simple, quand l'un des méridiens est emmétrope et le méridien perpendiculairemyope ou hypermétrope (astigmatisme simple myopique ou hypermétropique) ;
2° V astig7natisme composé, quand les deux méridiens principaux présentent le même genre d'amétropie, mais à des degrés différents (astigmatisme composé myopique ou hypermétropique) ;
3° h' astigmatisme mixte, lorsque les deux méridiens principaux ont une amétropie d'un genre différent, l'un étant myope, l'autre hypermétrope.
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II. Au poinldevuedeses causes, on a divisé l'astigmatisme en astigmatisme congénital et en astigmatisme acquis.
L'astigmatisme congénital, qui est de beaucoup le plus fréquent, résulte de la conformation anormale de l'œil et reconnaît généralement pour cause l'asymétrie de la cornée ou quelquefois des surfaces antérieure et postérieure du cristallin.
L'astigmatisme acquis succède à des altérations de la cornée qui ont modifié sa forme (abcès, ulcères) ; à la position oblique qu'affecte parfois le cristallin subluxé; ou assez souvent à l'opération de la cataracte, soit que l'astigmatisme de la lentille ne vienne plus neutraliser celui de la cornée, soit que le soulèvement ou la rétraction cicatricielle du lambeau modifie la courbure de cette membrane.
IIL On a enfin divisé l'astigmatisme, par rapport à son siège, en astigmatisme cornéen et en astigmatisme cristallinien. Le premier est de beaucoup le plus fréquent ; le second vient quelquefois l'augmenter, mais plus souvent le compenser, par une courbure en sens inverse. Rarement la lentille est le siège exclusif de l'astigmatisme; toutefois le cas célèbre de Th. Young en est un exemple.
L'astigmatisme présente des symptômes objectifs fonctionnels et ophthalmoscopiques.
r Sijmptômes objectifs. \. Aspect de l'œil astigmate. — L'astigmate a lesyeuxtautôtsaillants comme ceuxdu myope, tantôt petits comme ceux de l'hypermétrope. Vers la région équatoriale, ils paraissent quelquefois aplatis dans un certain sens et renflés en sens opposé, de sorte qu'une coupe à ce niveau donnerait une figure non plus circulaire, mais elliptique, ce qui permet de conclure que la déformation de la cornée se reproduit aussi sur la sclérotique (ProufFj.
En outre, une face souvent asymétrique, un nez courbé latéralement, la lubérosité frontale plus développée d'un côté que de l'autre complètent la physionomie de l'astigmate.
T Attitude. — Son altitude est également caractéristique; en effet, l'astigmate cligne comme le myope, pour transformer l'ouverture palpébrale en une fente sténopéique; mais de plus, il incline souvent la tête d'un côté ou de l'autre pour placer cette fente dans la direction du méridien par lequel il voit le mieux. Dans d'autres cas, il arrive au même résultat en tiraillant avec le doigt les téguments de l'angle externe de l'œil; en regardant de côté, de façon que la saillie du nez rétrécisse son champ pupillaire ; en tordant la monture de ses lunettes, pour placer les verres dans une position oblique, etc. Ces diverses attitudes sont importantes à connaître, car elles mettent de suite sur la voie du diagnostic.
11. Troubles fonctionnels. 1 Trouble visuel. — Dans l'astigmatisme, l'acuité visuelle n'est jamais parfaite, et il existe toujours un certain trouble de la vision. En effet, comme les divers méridiens de la cornée n'ont pas la même réfraction, il en résulte que l'astigmate ne peut voir en même temps, d'une façon nette, les hgnes verticales et les lignes horizontales tracées sur un même plan. Il confond donc souvent les lettres de l'alphabet, qui sont généralement composées de traits verticaux et de traits horizontaux.
Pour la même raison, un carré lui paraît un rectangle; un trou rond percé dans une carte prend des aspects différents, selon qu'il l'approche ou l'éloigné de l'œil, et lui apparaît sous la forme d'une ellipse, d'une ligne allongée dans un sens ou dans un autre. On serendfacilementcompte de tous ces troubles, en se rendant soi-même astigmate, au moyen d'un verre cylindrique placé au devant de l'œil.
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2° Actioîi des verres sphériqiies. — Tandis que, dans la myopie et l'hypermétropie, les verres sphériques concaves ou convexes appropriés neutralisent complètement le défaut de réfraction, ces mêmes verres ne peuvent jamais que corriger incomplètement l'astigmatisme. Ce fait a son importance, car lorsqu'on voit un malade ne pas trouver de verres qui puissent lui convenir et les changer fréquemment on est en droit de penser qu'il est astigmate.
3° Action des verres cylindriques. — Les verres cylindriques dont nous parlerons tout à l'heure, soit employés seuls, soit combinés aux verres sphériques, remplissent au contraire toutes les conditions optiques nécessaires pour corriger l'astigmatisme et servent ainsi à en établir le diagnostic.
4° Lunette sténopéique . — La lunette sténopéique peut aussi fournir de précieuses indications : c'est ainsi qu'elle corrige complètement l'astigmatisme dans le cas oti celui-ci est simple, h. la condition que la fente soit placée dans la direction du méridien emmétrope. Dans les autres cas, elle apporte toujours une certaine amélioration dans la vision, en supprimant une grande partie des cercles de diffusion.
5° Asthénopie . — Ladiminution de l'acuité visuelle oblige certains astigmates à . regarder de très près, ce qui n'a lieu qu'au prix d'efforts considérables d'accommodation, qui engendrent bientôt une véritable asthénopie accommodative.
Une autre cause de fatigue, c'est que ces malades cherchent constamment à corriger leur astigmatisme' cornéen par des contractions partielles du muscle cihaire, destinées à créer un astigmatisme du cristalhn en sens inverse du premier : de là, des efforts incessants d'accommodation qui fatiguent singulièrement le malade, et provoquent quelquefois chez lui des migraines, des blépharites, des conjoncti-
viles chroniques, et même, selon Mai tin (de Bordeaux), de véritables kératites.
6° Affection congénitale. — L'astigmatisme régulier étant presque toujours congénital, le malade fait généralement remonter les troubles visuels qu'il éprouve à sa première jeunesse. Toutefois, il importe de se rappeler que, dans ses faibles degrés, l'astigmatisme cornéen peut être corrigé par un astigmatisme du cristallin en sens opposé, de sorte qu'il peut rester latent, tant que cette lentille conserve une élasticité suffisante, et ne devenir manifeste que vers l'âge de trente-cinq à quarante ans.
III. Symptômes op/Uhalmoscopiques. — Si les symptômes fonctionnels que nous venons d'exposer ont un grand intérêt pour le diagnostic; les signes ophthalmoscopiqaes sont encore plus importants, puisqu'ils permettent de se passer des réponses du malade et ne laissent place à aucun doute. Ces symptômes reposent principalement sur les variations de forme que présente la papille, sur son déplacement parallactique par rapport à la lentille, sur la netteté plus ou moins grande avec laquelle certains vaisseaux rétiniens sont aperçus, et enfin sur les déplacements apparents que ces vaisseaux exécutent. Voici en etfet ce que l'on peut constater :
1 " Procédé de Schiveigger . — Dans un œil astigmate, la papille paraît ovale dans un certain sens à l'image renversée, et ovale en sens opposé à l'image droite. Le grand axe de l'ovale appartient dans le premier cas au méridien le moins réfringent, et dans le second au méridien le plus réfringent.
C'est d'après cette donnée que Schweigger conseillait de déterminer l'astigmatisme, mais ce procédé exige deux examens ophthalmoscopiques consécutifs, n'est guère sensible que pour un astigmatisme supérieur à une dioptrie et peut
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êlre remplacé par des procédés plus simples et plus commodes.
2° Procédé de Javal et de Giraud-Teulon. — L'examen à l'image renversée peut suffire à faire apprécier les variations de forme que prend la papille dans l'astigmatisme, à la condition de rapprocher et d'éloigner la lentille de l'œil observé.
Ainsi, selon Giraud-Teulon, « la papille paraît ovale à grand axe correspondant au méridien le moins réfringent, lorsqu'une faible distance sépare la lentille de l'œil ; l'image devient exactement circulaire, quand cette distance est égale à la longueur focale de la lentille ; à une distancii plus grande, la direction du grand axe de l'ovale change et devient perpendiculaire à la première direction. »
Mais pour que ces résultats soient suffisamment sensibles, il est nécessaire que la lentille procure un assez fort grossissement (10 ou 12 dioptries), qu'elle soit tenue perpendiculairement à l'axe de l'œil, et enfin que la papille soit dilatée par l'atropine, ce qui n'est pas sans inconvénient.
3° Procédé de Bravais. — Le procédé de Bravais repose sur ce fait que les déplacements parallactiques de l'image par rapport à la lentille varient d'amplitude selon l'état de la réfraction. Traçant à l'encre une petite croix noire sur le centre de la lentille, on le fait coïncider avec le centre de la papille et on déplace ensuite la lentille dans le sens d'un des méridiens principaux. Si ce méridien est emmétrope, le déplacement de l'image égale celui de la lentille ; s'il est myope, le déplacement de l'image est moindre; s'il est hypermétrope, il est au contraire plus considérable.
Ce procédé donne surtout de bons résultats dans l'astigmatisme mixte, mais exige une lentille de 10 à 12 dioptries, tenue bien perpendiculairement au devant de l'œil.
4° Procédé par V éclairage direct. — Le simple éclairage de l'œil avec le miroir peut souvent fournir de très utiles renseignements.
Ainsi, dans l'astigmatisme, on voit nettement, tantôt certains vaisseaux de la papille, tantôt d'autres à direction opposée, selon qu'on se rapproche ou qu'on s'éloigne de l'œil observé.
Dans d'autres cas, on voit les vaisseaux se déplacer dans le même sens que Tobservateur dans une certaine direction et en sens inverse, dans la direction perpendiculaire à la première, ce qui indique un astigmatisme mixte.
5° Procédé de la kératoscopie. — La kératoscopie constitue aussi un procédé très exact et très commode pour reconnaître l'astigmatisme.
En effet, lorsque les divers méridiens n'ont pas la même réfraction, lesombres qui se dessinent sur le champ pupillaire éclairé avec le miroir n'ont ni la même intensité, ni quelquefois la même marche.
C'est là une preuve certaine que l'œil est astigmate, et nous aurons à revenir sur ces phénomènes dans l'étude que nous allons faire du diagnostic.
Diagnostic. r Reconnaître l'existence de l'astigmatisme et 2° en déterminer le degré : telles sont les deux questions qu'il s'agit de résoudre.
1° Existe7ice de l'astigmatisme. — On peut déjà soupçonner l'astigmatisme, à l'aide des symptômes objectifs que nous avons indiqués, et on peut le reconnaître d'une façon certaine par ses symptômes fonctionnels. En effet, tout œil qui présente un trouble visuel que n'explique aucune altération des milieux réfringents ou des membranes profondes, qui n'est pas de nature amblyopique, ce que l'on constate par le trou d'épingle; et enfin qui n'est qu'incom-
ASTIGMATISME.
plètement corrigé par des \erres spliériques, est presque à coup sûr un œil astigmate. Il l'est certainement, s'il voit mieux certaines lignes du cadran que d'autres, si la fente sténopéique placée dans une certaine direction rend nette la vision et la laisse au contraire confuse dans une direction perpendiculaire à la première.
A tous ces caractères s'ajoutent ceux que fournissent l'examen ophthalmoscopique et la kératoscopie, de sorte qu'on arrive facilement à résoudre cette première question de diagnostic.
2' Mesure de 1 astigmatisme. — L'existence de l'astigmatisme étant admise, il s'agit d'en reconnaître l'espèce et d'en mesurer le degré. Pour cela, il faut déterminer la direction des deux méridiens principaux et en mesurer la réfraction : la différence trouvée exprime le degré de l'astigmatisme.
On arrive à résoudre ces différentes questions par de nombreux procédés, les uns subjectifs, les autres objectifs. Voyons d'abord les premiers qui sont les plus usité.s.
Procédé de la fente sténopéique (Donders).
On place le malade à 4 ou 5 mètres de l'échelle typographique et on cherche d'abord le verre concave ou convexe qui améhore le plus la vision. Ce verre corrige alors l'un des méridiens principaux, mais quel est ce méridien ? Pour le savoir, on place au devant de l'œil la fente sténopéique et on la tourne jusqu'à ce que la vision du sujet soit nette. Le méridien corrigé est ainsi trouvé : le méridien défectueux lui est perpendiculaire et on en détermine la réfraction au moyen des verres spliériques et de la fente. La différence entre les deux verres exprime le degré de l'astigmatisme.
On peut reprocher à ce procédé d'être un peu long et
de nécessiter l'emploi de l'atropine, surtout dans l'astigmatisme hypermétropique, si on veut échapper aux erreurs qu'entraînent les efforts d'accommodation, qui peuvent varier dans le cours même de l'expérience. 2" Procédé du cadran et des verres sphériques. L'astigmate est placé en face d'une figure étoilée ou d'un cadran divisé de 1 5 en 1 5 degrés. Voit-il nettement certaines lignes, les lignes verticales, par exemple, on peut en conclure que l'un des méridiens de l'œil est emmétrope, et que ce méridien est le méridien horizontal, car rappelons que c'est avec un méridien horizontal normal qu'on voit nettement les lignes verticales et inversement (1). Il suffit alors de rechercher le verre sphérique qui permet également de bien distinguer les hgnes horizontales, pour avoir la mesure de l'astigmatisme qui est alors un astigmatisme simple.
(1) Soit MM' un méridien vertical de l'œil que nous supposons hypermétrope, le méridien horizontal étant emmétrope.
L'image d'un point quelconque P sur Técran rétinien E est une ligne droite verticale p'p" qui sera d'autant plus allongée que la rétine E sera plus éloignée du foyerp, du point P (fig. il),
11 résulte de là que l'image sur la rétine d'une ligne parallèle au méridien MM', soit dans l'hypothèse présente la verticale AB, est une ligne verticale parMtement nette formée par la superposition des images a'a", o'o", b'b" de ses différents points A,0,B (fig. 12).
Au contraire, les images sur la rétine E des différents points G,0,D d'une ligne horizontale, étant tou-
jours des hgnes verticales parallèles c e", o'o", d'd", forment par leur juxtaposition, non plus une ligne horizontale nette, mais une bande horizontale qui est l'image confuse de la hgne CD (fig. 13).
Ce sont donc les hgnes horizontales qui sont perçues avec le moins de netteté par un œil dont le méridien vertical est hypermétrope, et le méridien horizontal normal.
11 serait facile de faire une démonstration analogue, dans le cas d'astigmatisme myopique, ce qui prouve que le méridien défectueux est parallèle à la ligne qui est vue nettement, et que le méridien emmétrope est par conséquent perpendiculaire à celle-ci.
Si toutes les lignes du cadran sont d'abord confuses, on cherche en premier lieu le verre sphérique qui permet de voir distinctement certaines d'entre elles. Un des méridiens est ainsi trouvé, ainsi que son verre correcteur : le méridien défectueuxlui est perpendiculaire, et lorsqu'il est corrigé à son tour par un verre convenable, la différence entre les deux verres donne le degré de l'astigmatisme.
Ce procédé est très simple, puisqu'il permet de faire le diagnostic de l'astigmatisme par le seul emploi des verres sphériques, mais il exige la paralysie de l'accommodation, surtout dans le cas d'astigmatisme hypermétropique, et laisse place à une certaine indécision, car il n'est pas toujours facile de dire quel est le verre qui fait voir les lignes avec le maximum de netteté.
3° Procédé 'par les verres cylindriques. — Le procédé par les verres cylindriques est le plus commode et le plus expéditif.
Le sujet, placé en face du cadran, voit-il un de ses diamètres d'une façon très nette, on peut en conclure que l'un des méridiens fait déjà son foyer sur la rétine. On connaît également la direction de'ce méridien, et il suffît de corriger le méridien perpendiculaire défectueux, en plaçant au devant de lui des cylindres concaves ou convexes de force différente, jusqu'à ce que toutes les lignes du cadran soient également distinctes. Dans cette opération, on aura toujours soin de mettre l'axe du verre cylindrique correcteur dans une direction perpendiculaire à la ligne qui est vue nette, d'après ce que nous avons dit plus haut.
Dans le cas oii le sujet examiné ne voit bien aucuneligne du cadran, on choisit d'abord le verre sphérique qui lui permet d'en voir une distinctement; puis on corrige le méridien perpendiculaire au moyen de cyhndres convexes
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OU concaves, et on obtient ainsi le degré de l'astigmatisme.
Au lieu d'un cadran, on peut se servir de l'échelle typographique. La détermination des méridiens principaux est un peu plus longue à trouver, puisqu'il faut pour cela faire tourner le cylindre devant l'œil examiné, mais les résultats sont plus exacts, car il est plus facile d'apprécier la netteté des lettres que la netteté des lignes. On a en outre, de celte façon, l'avantage de déterminer la réfraction par la détermination de l'acuité visuelle.
4° Astigmomètres. — On peut aussi mesurer rapidement l'astigmatisme au moyen d'instruments spéciaux appelés astigmomètres. Le plus ancien est la lentille de Stokes, mais le plus usité est celui de Javal, ainsi que celui de MM. Maurice Perrin et Mascart (1).
Tels sont les principaux procédés subjectifs qui servent à la détermination et à la mensuration de l'astigmatisme. Voyons maintenant les procédés objectifs.
r Kératoscopie. — Un des plus nouveaux et des plus faciles est celui qui est fourni par la kératoscopie, c'està-dire par les jeux d'ombre et de lumière qu'on voit se dessiner sur l'orifice pupillaire, éclairé par un miroir concave de 25 à 30 centim. de foyer et tenu à l'",20 environ du sujet observé. Examinons à ce sujet les dilTérents cas qui peuvent se présenter.
^ 1" cas. Astigmatisme myopique simple. Dans l'astigmatisme myopique simple, on voit une ombre légère et inverse dans le méridien emmétrope, et une ombre plus foncée et directe dans le méridien myope. Il suffit alors de placer
(I) Voyez Wundt, Traité élémen- - Gaujot et Spillmann, Arsenal de
taire de physique médicale, Mail la chirurgie contemporaine Paris
par F. Monoycr. 2° édition, par 1867-1872. ' '
Arm. Imbert. Paris, 1884, p. 443.
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dans la lunette d'essai des cylindres concaves de plus en plus forts dont l'axe soit perpendiculaire à ce méridien, jusqu'au moment oti l'ombre devient inverse : le premier verre qui amène ce résultat indique le degré d'astigmatisme.
2' cas. Astigmatisme hypermétropique simple. Même fa- <50n de procéder pour l'astigmatisme hypermétropique simple. Le cylindre convexe qui change l'ombre inverse du méridien hypermétropique en une ombre directe mesure à peu près l'astigmatisme.
3° cas. Astigmatisme myopique composé. L'ombre est directe dans les deux méridiens : donc ils sont myopes. En plaçant successivement au devant de l'œil des verres concaves de plus en plus forts, l'un d'eux procure bientôt une ombre inverse dans un des méridiens, le méridien horizontal par exemple : ce méridien est alors corrigé ou à peu près et l'astigmatisme myopique composé est devenu un astigmatisme simple.
Il suffit alors de placer au devant de l'œil des cylindres concaves à axe horizontal jusqu'à ce que le. méridien vertical fournisse aussi une ombre inverse et le degré de l'astigmatisme est ainsi dévoilé.
4° cas. Astigmatisme hypermétropique composé. Même marche à suivre que précédemment pour changer les ombres inverses en ombres directes, au moyen des verres sphériques et cyhndriques convexes.
5" cas. Astigmatisme mixte. La façon de procéder est toujours la même et se déduit aisément des règles que nous
venons de tracer.
r Procédé de Vimage droite. Le D' Parent recommande aussi le procédé de l'image droite, pour mesurer rapidement l'astigmatisme. Cet auteur conseille de procéder de la façon suivante : « Avec les verres sphériques, on rend emmétrope
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le méridien le moins réfringent : on met l'aiguille de l'ophthalmoscope à réfraction parallèle aux vaisseaux nettement vus, et on tourne ensuite la roue des cylindres concaves, jusqu'à ce que tous les vaisseaux apparaissent avec une égale netteté. »
Le traitement de l'astigmatisme consiste dans l'emploi Traitement, des verres cylindriques.
Ces verres, obtenus par la section d'un cylindre plein ou creux selon un plan parallèle à l'axe, ont une de leurs faces plane et jouissent de propriétés remarquables. Tous les rayons lumineux qui passent par un plan parallèle à l'axe ne subissent aucune réfraction, car ils passent en réalité par une lame de verre à faces parallèles; au contraire, tous les rayons lumineux qui traversent un plan perpendiculaire à l'axe sont réfractés, comme dans les verres sphériques. 11 en résulte que les verres cylindriques peuvent servir à corriger la courbure défectueuse de certains méridiens de l'œil, sans avoir d'action sur d'autres méridiens restés normaux.
Ceci posé, voyons les différents cas qui peuvent se présenter.
Soit d'abord un astigmatisme simple myopique ouhypermétropique : il suffit pour le corriger d'un verre cylindrique concave ou convexe, dont l'axe soit dirigé dans le sens du méridien emmétrope. La direction de ce méridien est exprimée en degrés qui se lisent de gauche à droite sur la lunette d'essai, le méridien horizontal étant à 0°etle méridien vertical à 90^ Ainsi, si le méridien emmétrope est incliné par exemple, de 45° et l'astigmatisme myopique de 4 dioptries, le verre sera formulé de la manière suivante • Cylindre 45° — 4.
V astigmatisme composé est corrigé par la combinai
son des verres spliériques et des verres cylindriques, c'està-dire par l'emploi de verres sphéro-cylindriques. Ainsi, si un œil présente une myopie de 4 dioptries, plus un astigmatisme myopique de 2 dioptries dans le méridien vertical, on formulera ainsi les verres : sphérique — 4, plus cylin- (jre — 2, axe horizontal.
3. V astigmatisme mixte exige pour sa correction des verres bi-cylindriques, c'est-à-dire des verres dont l'une des surfaces est concave et l'autre convexe et dont les axes sont perpendiculaires entre eux. Exemple : Le méridien vertical est myope de 1 diopt. : le méridien horizontal hypermétrope de 2 diopt., les verres correcteurs doivent être ainsi prescrits : cyl. — 1 axe horizontal plus cyl. -f 2 axe vertical.
Telles sont les principales règles à suivre dans la détermination des verres de l'astigmatisme : quelques remarques doivent cependant encore être ajoutées.
1° Lorsque l'astigmate devient presbyte, ou lorsque, étant myope, il a besoin pour voir de près de verres plus faibles que pour voir de loin, on ne changera jamais rien dans la force du verre cylindrique. Le verre sphérique qui lui est associé sera seul modifié, en suivant les règles que nous avons primitivement établies.
2° On ne corrigera ;généralement pas l'astigmatisme audessous de une dioptrie, car, àce degré, les verres cylindriques ne sont pas indispensables et on évite aussi les inconvénients qu'ils présentent. Ces inconvénients sont d'exiger, .pour que la vision soit nette, une position fixe des verres, au devant des yeux, ce que l'on n'obtientpas toujours facilement ; ils mettent en outre le sujet dans la nécessité de tourner la tête et non les yeux, lorsqu'il veut regarder de coté, afin de ne pas changer les rapports entre les méridiens de
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l'œil et l'axe du cylindre, ce qui est toujours l'occasion d'une certaine gêne.
ASTIGMATISME IRRÉGULIER.
Il nous reste à dire un mot de l'astigmatisme irrégulier, forme dans laquelle il y a asymétrie dans les différents secteurs d'un même méridien et qui entraîne généralement des troubles visuels considérables, de sorte que le malade ne reconnaît qu'avec peine les plus gros objets.
Cette forme est tantôt congénitale, tantôt consécutive à certaines altérations qui peuvent intéresser la cornée et modifier la régularité de sa courbure. Parmi ces altérations, nous citerons principalement les ulcérations, les laies, les staphylomes et surtout le kératocone ; le cristallin peut aussi être en cause, son déplacement spontané et traumatique dans le champ pupillaire étant presque toujours accompagné d'astigmatisme irrégulier.
Le diagnostic de cette variété d'astigmatisme s'établit par la déformation qu'éprouvent les images des objets extérieurs en se réfléchissant sur la cornée, par les jeux d'ombre iri éguliers qui se dessinent dans le champ pnpillaire éclairé par l'ophthalmoscope, par l'irrégularité de forme que présente la papille au moindre déplacement du miroir, et enfin par les altérations de la cornée ou du cristallin qui en sont l'origine.
L'emploi de la lunette sténopéique a aussi, au point de vue du diagnostic, une certaine importance, car, en améliorant dans une certaine mesure la vision dans l'astigmatisme irrégulier, elle sert à la différencier de l'amblyopie congénitale oti elle ne fait que la troubler davantage.
Les verres sphériques ou paraboliques rendent quelque-
fois certains services, dans cette variété d'astigmatisme ; mais ces services sont toujours assez limités et souvent presque nuls. La lunette sténopéique n'a elle-même qu'une utilité très restreinte, tant elle rétrécit le champ visuel, de sorte que lorsque l'affection dépend d'un excès de courbure de la cornée, il n'y a rien de mieux à faire que d'exciser un petit lambeau de cette membrane, ainsi que nous l'avons indiqué à propos du kératocône.
PRESBYTIE. — PARALYSIE DE L'ACCOMMODATION. — SPASME DE L'ACCOMMODATION.
PRESBYTIE.
Lorsqu'avec les progrès de l'âge la puissance d'accommodation s'affaiblit, au point de ne plus permettre la lecture ou l'écriture qu'au delà de la distance habituelle de 25 ou 30 centimètres, on dit qu'il y a presbytie. C'est donc le recul du punctum proximum qui constitue cette affection, recul qui commence dès la jeunesse, mais ne devient gênant que lorsqu'il a atteint la limite dont nous parlons: c'est pourquoi cette limite a été prise pour point de départ de la presbytie.
Symptomatologie . — 1° Le presbyte continue à voir très nettement les objets éloignés, mais éprouve, au début de son affection, une certaine difficulté à lire ou à écrire, surtout le soir à la distance ordinaire : c'est pourquoi il rejette la tête en arrière ou éloigne son livre, pour eu voir plus distinctement les caractères.
2° Sa vision est améliorée par une vive lumière : aussi place-t-il souvent la lampe entre ses yeux et le livre qu'il veut lire. Il obtient de cette façon un rétrécissement de ses pupilles qui diminue les cercles de diffusion et fait ainsi l'office du trou sténopéique.
3° Un autre caractère de la presbytie se tire de l'âge du
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sujet. Ainsi, dans l'œil emmétrope, cette affection commence presque toujours entre 45 et 48 ans, et suit une progression assez régulière et assez constante pour qu'on puisse en mesurer très approximativement le degré, en connaissant l'âge du sujet.
4° Ce qui achève enfin de mettre en évidence l'existence de la presbytie, c'est l'amélioration visuelle que procurent immédiatement des verres convexes même très faibles et bien au-dessous du degré nécessaire à la correction.
Tout ce que nous venons de dire se rapporte à la presbytie qui survient dans des yeux emmétropes, mais elle peut aussi se manifester dans les yeux hypermétropes et dans les yeux myopes, et présenter les particularités suivantes :
Chez les hypermétropes, la presbytie est très précoce, car l'accommodation étant toujours en jeu fait de bonne heure défaut pour la vision de près.
Chez les myopes, au contraire, elle est plus tardive, car l'excès de réfraction de l'œil compense pendant un certain temps l'insuffisance de l'accommodation. Il y a même des myopes, ceux dont le punctum remotum n'est pas au delà de 25 centimètres (4 diopt.), qui ne peuvent jamais devenir presbytes. En effet, de tels myopes peuvent toujours lire à la distance de leur vision la plus éloignée, sans avoir besoin du moindre effort d'accommodation, et ne sont par conséquent jamais presbytes, d'après la définition que nous avons donnée.
Causes. Quelle est la cause de la presbytie?
Comme cette affection se déclare à une époque de la vie oii la force musculaire est encore dans son plein développement, on ne saurait guère l'attribuer à un affaiblissement du muscle ciliaire. Sa véritable cause réside donc dans le cristallin qui, avec l'âge, devient moins souple, moins élas-
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tique et finit par ne plus obéir aux contractions de son muscle accommodateur.
Cependant, à côté de la presbytie qu'on peut appeler normale ou physiologique, il y a une presbytie prématurée qui est produite par toutes les causes diminuant la force du muscle ciliaire, telles que les maladies débilitantes en général, ainsi que l'albuminurie, la glycosurie, les intoxications diverses, l'ophthalmie sympathique et le glaucome. Ces causes doivent toujours être recherchées, toutes les fois que la presbytie se développe dans un œil emmétrope à un âge insolite, ou présente une marche plus rapide que d'habitude.
La cataracte commençante peut aussi hâter le développement de la presbytie, mais, chose curieuse, elle peut aussi quelquefois la faire disparaître, et permettre au malade de mieux voir sans lunettes qu'avec les lunettes convexes primitivement nécessaires. Ce fait s'exphque, soit parce que la partie centrale du cristallin reste encore translucide et joue le rôle du trou sténopéique, soit parce que certains yeux cataractés deviennent myopes, par suite d'une certaine augmentation de volume de la lentille.
Au point de vue du diagnostic, la paralysie de l'accommodation a certains points de ressemblance avec la presbytie : ainsi le malade voit bien de loin et mal de près, si ce n'est à l'aide de verres convexes appropriés. Mais les différences sont nombreuses : on voit, en effet, la paralysie de l'accommodation s'accompagner le plus souvent de mydriase et de phénomènes de micropie, n'atteindre parfois qu'un seul œil, se développer à tout âge et nécessiter des verres correcteurs beaucoup plus forts que dans la presbytie, ce qui suffît toujours à faire distinguer ces deux affections.
On ne confondra également pas la presbytie simple avec l'hypermétropie, ce qui est chose facile, puisque dans le
premier cas l'inlerposition du moindre verre convexe trouble la vue à dislance, tandis que dans le second elle l'améliore ou lui conserve au moins toute sa netteté. Traitemeni. Dès quc l'cxistence de la presbytie est reconnue, il est indiqué de prescrire l'usage de verres convexes, pour venir en aide à l'accommodation. Selon un préjugé fort répandu, on ne doit, au contraire, faire usage de lunettes que le plus tard possible, pour ne pas s'y habituer; mais c'est là une erreur, car il y a toujours avantage à rendre la vision de près normale, et à supprimer entre le cristallin et le muscle ciliaire une lutte dans laquelle ce dernier s'épuise et finit toujours par être vaincu.
Cela posé, comment choisir les verres destinés aux presbytes? La meilleure méthode à suivre consiste à prendre pour guide l'âge du sujet, car il existe un rapport constant entre la diminution de l'amplitude d'accommodation et les progrès de l'âge, l'œil étant supposé emmétrope. Le tableau suivant emprunté à Donders donne, à ce sujet, toutes les indications nécessaires.
Age. Dioptries. Longueur focale en cent.
48 ans 0.50 à 0.73 2"' à 1"33
Les résultats indiqués dans ce tableau ne sont toutefois qu'approximatifs; aussi doivent-ils toujours être vérifiés par l'essai direct des verres. On fait donc passer successi-
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vement au devant des yeux du sujet la série ascendante des verres convexes, en commençant par les plus faibles, et on fixe son choix sur le premier qui permet de lire les caractères ordinaires de l'écriture, à la distance de 25 ou 30 centimètres. Ces verres ne seront d'abord prescrits que pour les travaux du soir, puis peu h peu pour ceux de la journée à mesure que le sujet en éprouve le besoin.
Dans le choix des verres, on doit aussi tenir compte des occupations de la personne qui les réclame. Tel presbyte, graveur par exemple, qui est obligé à s'appliquer sur des objets très fins et par conséquent à une distance très rapprochée, a besoin de verres convexes plus forts que tel autre qui, peintre ou musicien, ne fixe les yeux que sur des objets plus éloignés.
Nous n'avons parlé jusqu'à présent que de la presbytie survenant sur des yeux emmétropes et doués d'une acuité visuelle normale : nous devons aussi nous occuper des indications particuhères qu'elle présente, lorsqu'elle se déclare sur des yeux hypermétropes, myopes ou amblyopes.
Chez les hypermétropes, les lunettes prescrites doivent être suffisantes pour corriger tout à la fois l'hypermétropie et la presbytie. Si, par exemple, un sujet âgé de soixante ans présente une hypermétropie de deux dioptries, on devra lui procurer un verre convexe de quatre dioptries, dont deux corrigeront son hypermétropie et les deux autres sa presbytie, conformément au tableau de Donders.
Chez les myopes, l'excès de réfraction de l'œil compense toujours dans une certaine mesure la presbytie, et les verres seront choisis en étabhssant le dififérence entre le degré de la presbytie correspondant à l'âge et le degré de la myopie : ainsi le myope de deux dioptries, à l'âge de soixante-cinq ans, a besoin d'un verre convexe non pas de
trois dioptries, comme dans l'emmélropie. mais seulement d'une dioptrie.
D'après celte donnée, il est facile de calculer l'âge auquel un myope va devenir presbyte : c'est lorsque le verre réclamé par la presbytie, d'après le tableau de Donders, équivaut au verre qui corrige la myopie. Un myope de trois dioptries deviendra donc presbyte à partir de soixantecinq ans.
Chez les amblyopes, les lunettes doivent remplir un double but : corriger la presbytie et jouer le rôle de loupe, de façon à agrandir les images pour les rendre visibles. Le choix de tels verres ne peut être fait que par tâtonnement, en tenant compte du degré d'affaiblissement delà vision, de ses causes et des besoins professionnels du malade. C'est surtout la notion étiologique qui a la plus grande importance; ainsi, tandis qu'on peut permettre des verres convexes assez forts dans les taies de la cornée, dans l'amblyopie congénitale, dans la cataracte commençante, on doit les proscrire toutes les fois que la diminution de la vision est sous la dépendance d'un état inflammatoire. Et encore, si les verres nécessaires pour améliorer la vision doivent être par trop grossissants et fatiguent le malade, mieux vaut les remplacer par une loupe tenue à la main, qui n'a pas les mêmes inconvénients.
Telles sont les principales règles à suivre dans le choix des verres donnés aux presbytes. Terminons par quelques considérations pratiques qui ont aussi leur utilité.
On reconnaît que les verres donnés sont trop faibles, lorsque le sujet éloigne le livre de ses yeux, d'une distance supérieure à 25 ou 30 centimètres. On reconnaît qu'ils sont trop forts, lorsqu'ils obligent le malade à se rapprocher trop près de l'objet qu'il veut distinguer. Celui-ci fait alors
des efforts de convergence qui le fatiguent, et c'est la raison pour laquelle certaines personnes ne peuvent tolérer leurs lunettes.
Dans les cas où un degré élevé d'hypermétropie se joint à la presbytie, on est obligé de donner des verres assez forts ; ceux-ci doivent alors être très rapprochés dans leur monture, de façon que le sujet regarde par leur moitié externe. Les verres ainsi placés jouent le rôle de prisme à base interne et viennent au secours de la convergence : la décentration de ces verres, pratiquée de telle sorte que leur partie la plus épaisse soit tournée en dedans, procure le même résultat.
Ajoutons qu'on rendra parfois de réels services à certains presbytes, myopes ou hypermétropes, en leur donnant des verres à double foyer, qui leur permettent de voir alternativement de loin par la partie supérieure des lunettes et de près par leur partie inférieure.
La paralysie de l'accommodation présente deux grandes variétés. Dans la première, elle accompagne la paralysie de la troisième paire et s'associe aux autres symptômes de cette affection; dans la seconde, elle a une existence isolée et constitue une affection distincte : c'est de cette dernière forme que nous nous occuperons spécialement.
Cette paralysie, tantôt complète, tantôt incomplète (parésie), présente les caractères suivants :
1° Mydriase. — Elle s'accompagne presque toujours de la paralysie du sphincter de l'iris (mydriase). Pourtant, dans certains cas rares, ces deux symptômes se dissocient, et on rencontre la perte du pouvoir accommodateur sans
mydriase, ou la mydriase sans paralysie de raccommodation.
2° Perte de l'accommodation. — Le punctum proximum s'éloigne de l'œil et va rejoindre le punctum remotum, ce qui veut dire que le pouvoir accommodateur disparaît complètement. Il en résulte des effets fort différents, selon l'état de la réfraction de l'œil. L'emmétrope continue à voir distinctement au loin, puisqu'il peut le faire sans le moindre effort d'accommodation, mais ne voit que confusément les objets rapprochés. L'hypermétrope, qui a besoin d'accommodation pour toutes les distances, ne voit nettement ni de loin ni de près, ce qui simule une véritable amblyopie. Le myope est celui qui est le mieux partagé, car sa vision reste nette pour son punctum remotum, et comme celui-ci est quelquefois très rapproché de l'œil, le sujet peut vaquer à ses occupations habituelles, sans s'apercevoir en quelque sorte de la perte de son accommodation.
3° Micropie. — Un autre Irouble fonctionnel consécutif à la paralysie du muscle accommodateur, lorsqu'elle est encore incomplète, est le phénomène connu sous le nom de micropie, phénomène qui consiste à voir les objets plus petits que d'habitude. Pour en avoir l'explication, il faut se rappeler, comme l'a démontré Donders, que la notion de la grandeur des objets repose sur deux éléments, à savoir : la grandeur de leur image sur la rétine et la conscience que nous avons de leur distance. Or, plus l'effort acGommodatif nécessaire pour voir l'objet est considérable, plus celui-ci nous paraît rapproché, ce qui est affaire d'habitude : le malade atteint de paresse du muscle ciliaire, étant obligé de faire des efforts d'accommodation plus énergiques que de coutume, croit donc voir les objets plus
rapprochés qu'ils ne le sont réellement, et comme la grandeur de leur image rétinienne est restée la même, il les suppose diminués de volume.
4° Phénomènes de polyopie, d'irisation. — Comme caractères accessoires de la paralysie de l'accommodation, on rencontre quelquefois de la diplopie ou de la polyopie monoculaire, par suite du manque d'adaptation normale du cristallin, qui permet à ses différents secteurs d'avoir un foyer différent, polyopie qui disparaît à l'aide de verres convexes. On voit également se produire dans certains cas des images irisées, parce que l'accommodation ne corrige plus l'aberration de réfrangibilité de la lentille cristallinienne.
Les causes de la paralysie de l'accommodation ne nous retiendront pas longtemps, car elles se confondent avec celles de la mydriase que nous avons étudiées précédemment. Rappelons que l'instillation de quelques gouttes d'une solution d'atropine à \ /500 détermine, après une demi-heure environ, une paralysie du muscle accommodateur qui ne disparaît qu'après la mydriase elle-même. La duboisine semble paralyser ce muscle plus vite et plus complètement encore : l'homatropine et la cocaïne ne le paralysent que pour quelques heures, ce qui doit la faire préférer, quand on veut examiner l'œil à l'ophthalmoscope.
Parmi les causes morbides susceptibles de provoquer la paralysie de l'accommodation, citons en particulier la diphthérite et même certaines angines simples. Celte paralysie diphthéritiquea pour caractères de survenir habituellement pendant la convalescence, d'atteindre les deux yeux, de s'accompagner souvent de paralysie du voile du palais et d'exister quelquefois sans mydriase.
Nous ne dirons rien du diagnostic qui a déjà été étudié
h propos de la presbytie, ni du trailemenl qui présente les mêmes indications que celui de la mydriase.
Le muscle ciliaire chargé de présider à l'accommodation est un des muscles les plus occupés de l'économie. Il n'est donc pas élonnant qu'il soit assez fréquemment atteint de contracture ou de spasme.
Ce spasme se reconnaît aux caractères suivants :
1° Myosis. — Il est souvent accompagné de myosis, mais il peut également exister et même être très accentué sans rétrécissement de la pupille.
2° Changement dans la réfraction de Vœïl. — La réfrac^ tion de l'œil est modifiée par suite de l'augmentation de courbure du cristallin. Ainsi l'œil emmétrope devient myope; l'œil hypermétrope devient emmétrope ou même myope, et l'œil myope voit sa myopie augmenter. Certains yeux présentent même un degré plus ou moins prononcé d'astigmatisme acquis, lorsque la contracture du muscle ciliaire est plus accentuée en certains points que dans d'autres.
3° Macro-pie. — On constate quelquefois le phénomène connu sous le nom de macropie, phénomène qui consiste en ce que le malade voit les objets plus grands qu'ils ne lui paraissent ordinairement.
Ce fait s'explique de la même façon que le symptôme micropie qu'on rencontre dans la paralysie du muscle accommodateur, mais les conditions sont inverses. En effet, le sujet dont le muscle cihaire est atteint de spasme n'a besoin, pour voir un objet rapproché, que d'un effort d'accommodation beaucoup moindre que d'habitude. Or,
comme la notion de la distance repose en partie sur l'effort d'accommodation nécessaire pour voir distinctement, il le suppose plus éloigné qu'il ne l'est réellement et par conséquent plus grand, puisque son image rétinienne n'a pas changé.
4° Phénomènes de polyopie. — Comme symptômes secondaires, on voit parfois se produire des phénomènes de polyopie monoculaire, par suite delà segmentation normale du cristallin qui se trouve exagérée par le spasme du muscle accommodateur, ce qui donne lieu à plusieurs foyers différents.
Si nous recherchons maintenant quelles sont les causes du spasme de l'accommodation, nous les trouvons en premier lieu dans les anomalies de la réfraction. L'emmétrope, en effet, est rarement atteint de cette affection, mais l'hypermétrope, qui exige de son muscle accommodateur des efforts énergiques et incessants, y est davantage sujet. Le myope lui-même est loin d'en être exempt, ainsi que nous l'avons vu en étudiant la myopie spasmodique.
On observe également le spasme de l'accommodation dans la paralysie invétérée de la sixième paire. Lorsque cette paralysie est très ancienne, on voit, en effet, se produire des contractions spasmodiques dans les muscles antagonistes innervés par la troisième paire, contractions qui atteignent le sphincter del'iriset le muscle accommodaleur au même titre que les autres muscles.
Les autres causes de spasme doivent être recherchées dans l'hystérie, dans les affections dentaires et" quelquefois dans les accidents réflexes d'origine sympathique. Nous avons aussi observé celte affection dans le cas de myosis chez les ataxiques.
Rappelons, enfin, que les agents myotiques etparticuhè-
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rement l'ésérine jouissent de la propriété remarquable de déterminer à un haut degré la contraction du muscle ciliaire. Quelques gouttes d'une solution à 1 /500 instillées dans l'œil suffisent pour provoquer en une demi-heure un violent spasme du muscle accommodaleur, spasme qui s'accompagne quelquefois de contraction des paupières ainsi que de douleurs péri-orbitaires et disparaît généralement en quelques heures.
Diagnosuc. Le dlaguostic du spasme de l'accommodation est en général facile. Chez l'hypermétrope, il détermine une sensibilité extrême des yeux et une grande fatigue pendant le travail, malgré l'emploi des verres convexes et en l'absence de toule insuffisance musculaire, ce qui permet d'établir le diagnostic par exclusion. En outre, si on mesure d'abord l'hypermétropie manifeste, puis l'hypermétropie latente après avoir instillé de l'atropine, on trouve entre ces deux hypermétropies un écart beaucoup plus considérable que l'âge du sujet ne le comporte habituellement.
Chez le myope, le spasme du muscle cihaire ne produit souvent d'autre trouble que d'augmenter la myopie. On le reconnaît au moyen des instillations mydriatiques, qui permettent de constater que les verres concaves destinés à corriger la vision sont, après l'emploi de l'atropine, beaucoup plus faibles que ceux qui étaient primitivement nécessaires.
Le traitement consiste à mettre au repos le muscle ciliaire, en instillant une ou deux fois par jour une goutte du collyre d'atropine ou de duboisine, et en donnant aux hypermétropes de forts verres convexes pour le travail et aux myopes des verres concaves appropriés. Ces instillations sont continuées pendant plusieurs semaines, car cette affection est souvent longue à disparaître.
Traitement.
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DE L'OEIL
Six muscles, dont, quatre droits et deux obliques, impriment à l'œil les mouvements de rotation qu'il exécute aulour d'un centre constant, situé chez l'emmétrope à 13 millimètres et demi environ en arrière de la cornée.
Les quatre muscles droits naissent du sommet de l'orbite et viennent s'insérer sur la sclérotique, par des expansions tendineuses qui ont une largeur de 7 à 8 millimètres et qui sont très brillantes, de sorte qu'il est facile de les distinguer du tissu sclérotical qui est d'un blanc mat uniforme.
Ces insertions se font à une distance variable de la cornée, distance qui est de 5, 6, 7 et 8 millimètres en partant du droit interne pour arriver au droit supérieur, de sorte que la ligne d'insertion des muscles représente une spirale et non une circonférence (Tillaux).
Ce qu'il importe également de savoir, c'est qu'avant de s'insérer sur la sclérotique ces muscles traversent la capsule de Ténon, qui leur fournit des gaines fibreuses très adhérentes. Ces gaines sont elles-mêmes reliées à la base de
l'orbite par des faisceaux fibreux résistants ou tendons d'arrêt, disposition qui a le double avantage d'empêcher le globe d'être comprimé et d'être attiré en arrière par la contraction de ses muscles.
Un dernier point sur lequel nous devons appeler l'attention, c'est que le tendon de chaque muscle présente de nombreuses adhérences avec la capsule circonvoisine, de sorte que, dans l'opération du strabisme^ il ne suffit pas en général de sectionner le tendon, mais il est nécessaire de détacher ses adhérences avec l'aponévrose oculo-orbitaire, pour obtenir un redressement suffisant.
Ces détails anatomiques connus, voyons quel est le rôle physiologique des muscles de l'œil, considérés dans leur action isolée et dans leur action combinée :
Aux deux extrémités du diamètre horizontal de la cornée, s'insèrent le droit interne et le droit externe.
Le premier attire la pupille en dedans, sans l'élever ni l'abaisser et sans incliner le méridien vertical de l'œil, de sorte que c'est un muscle adducteur pur. Le second attire la pupille en dehors, sans avoir d'influence sur sa hauteur ni sur le méridien vertical, de sorte qu'il est un abducteur pur.
Aux deux extrémités du diamètre vertical de la cornée, s'insèrent le droit supérieur et le droit inférieur ; de là, ces muscles se portent non directement en arrière, mais en arrière et en dedans pour gagner fanneau de Zinn, ce qui donne lieu aux conséquences suivantes :
Le droit supérieur élève non seulement la pupille, mais l'attire légèrement en dedans et incline également en dedans l'extrémité supérieure du méridien vertical : il est donc à la fois élévateur, adducteur et rotateur en dedans.
Le droit inférieur abaisse non seulement Ja pupille, mais
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l'attire en dedans; il incline également en dedans l'extrémité inférieure du méridien vertical et, par conséquent en dehors l'extrémité supérieure de ce même méridien, que l'on prend toujours pour point de repère : il est donc à la fois abaisseur, adducteur et rotateur en dehors.
Le grand obhque a son insertion fixe sur le pourtour du trou optique, mais se réfléchit sur une poulie située à l'angle supérieur et interne de l'orbite, de sorte que c'est Ici son insertion physiologique : de ce point il se porte en bas, en arrière et en dehors, s'enroule sur le globe et vient s'insérer sur sou quart supérieur, postérieur et externe. Par ses contractions isolées il dirige donc la pupille en bas et en dehors, en même temps qu'il est rotaleur en dedans du méridien vertical.
Le petit obhque naît de la partie inférieure et interne de la base de l'orbite, passe entre le globe et le droit inférieur et vient s'insérer sur le quart supérieur et externe de l'œil, de façon à former avec le grand oblique une véritable sangle prenant l'œil en écharpe. En se contractant, il dirige la pupille en haut et en dehors, en même temps qu'il dévie en dedans l'extrémité inférieure du méridien vertical et par conséquent en dehors son extrémité supérieure, ce qui le fait considérer comme un rotateur en dehors.
Maintenant que nous connaissons le rôle parlicuher do chacun des muscles de l'œil, voyons comment ils combinent leur action dans les divers mouvements du globe.
Ces mouvements sont de trois ordres :
1° Des mouvements d'adduction et d'abduction, c'est-àdire de convergence et de divergence, qui s'accomplissent autour de l'axe vertical du globe.
^ 2» Des mouvements d'élévation et d'abaissement qui s'exécutent autour de son axe horizontal transversal.
3° Enfin des mouvements obliques portant la pupille en hautet en dehors, eiihauteten dedans, en bas et en dehors, en bas et en dedans.
1° Mouvements de C07wergence et de divergence. — Ces mouvements sont les plus simples : ils n'exigent qu'un seul muscle, le droit interne pour la convergence, le droit externe pour la divergence.
Toutefois ces muscles trouvent des auxiliaires : le droit interne dans les muscles droit supérieur et droit inférieur qui sont légèrement adducteurs; le droit externe, dans les muscles grand oblique et petit obhque qui sont légèrement abducteurs, mais ce ne sont là que de faibles auxiliaires, ne pouvant guère déplacer la pupille que de 1 miUimètre environ.
2° Mouvement d'élévation et d'abaissement. — Les mouvements directs d'élévation et d'abaissement sont déjà plus complexes et réclament chacun le concours de deux muscles, à savoir : le droit supérieur et le petit oblique pour l'élévation, le droit inférieur et le grand oblique pour l'abaissement.
En effet, si le droit supérieur se contractait seul dans le mouvement direct d'élévation, non seulement il élèverait la pupille, mais il la porterait légèrement en dedans puisqu'il est aussi adducteur et il inclinerait également en dedans le méridien vertical dont il est rotateur. Or la pupille n'est pas portée en dedans et le méridien vertical n'est nullement incliné, d'après les expériences de Donders : il faut donc qu'un muscle vienne contrebalancer en partie l'action du droit supérieur, et ce muscle est le petit obhque qui est son congénère pour élever la pupille, mais qui est son antagoniste comme abducteur et rotateur en dehors.
De la même façon, l'abaissement direct de la pupille est
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produit parla conlraction simultanée du droit inférieur et du grand oblique. Tous deux unissent leur action pour abaisser la cornée : mais tous deux ont une action inverse sur le méridien vertical, que l'un incline en dehors, Tautre en dedans, de façon que celui-ci ne subit aucune inclinaison.
Mouvements obliques ou diagonaux. — Ces mouvements sont les plus compliqués et exigent la contraction simultanée de trois muscles.
Ainsi, le mouvement en haut et en dedans est la résultante du mouvement d'élévation et du mouvement d'adduction. Or, le mouvement d'élévation nécessite l'intervention de deux muscles^ le droit supérieur et le petit obhque ; le mouvement d'adduction exige à son tour la contraction du droit interne, de sorte qu'il faut la contraction réunie de ces trois muscles, pour produire le mouvement que nous menons d'indiquer.
Semblablement le mouvement en haut et en dehors exige la contraction de trois muscles : le droit supérieur et le petit oblique pour élever l'œil et le droit externe pour le porter en dehors.
Pour tourner l'œil en bas et en dedans,' les trois muscles nécessaires sont le droit inférieur, le grand obhque et le droit interne : pour le tourner en bas et en dehors, ce sont les mêmes muscles, à l'exception du droit interne qui est remplacé par le droit externe.
Nous en aurons fini avec la physiologie des muscles de l'œil, lorsque nous aurons ajouté que leurs fonctions sont légèrement modifiées par certaines positions du regard. Le tableau suivant que nous empruntons àTillaux rend compte de ces modifications :
/ moins abaisseur.
Dans l'adduction, le droit inférieur devient | plus adducteur.
' plus rotateur en dehors.
(' plus abaisseur.
Dans l'adduction, le grand oblique devient moins abducteur.
( moins rotateur en dedans.
/ plus abaisseur.
Dans l'abduction, le droit inférieur devient moins adducteur.
l moins rotateur en dehors.
/moins abaisseur.
Dans l'abduction, le grand oblique devient plus abducteur.
(plus rotateur en dedans.
Les paralysies des muscles de l'œil ont des symptômes communs et des symptômes propres à chacune d'elles.
Les symptômes communs sont les uns objectifs, les autres subjectifs.
Symptômes objectifs. V Diminution dans la mobilité du globe. — Le premier symptôme d'une paralysie est la diminution de l'excursion du globe, du côté du muscle paralysé. Pour apprécier ce caractère il est nécessaire de se rappeler que, dans l'abduction forcée, le bord externe de la cornée vient affleurer la commissure externe des paupières, et que dans l'adduction extrême la moitié de la cornée se trouve cachée dans l'angle interne de l'œil. Pour la direction en haut et en bas, la moitié environ de la cornée est masquée par la paupière supérieure ou inférieure. Or, certains de ces mouvements ne sont plus possibles lorsque l'œil est paralysé, ce que l'on constate facilement en faisant regarder au malade l'extrémité d'un doigt promené dans différentes directions.
V Strabisme paralytique. — L'œil dont un muscle est paralysé obéit à l'action des muscles antagonistes et devient slrabique. Ce strabisme paralylique ditfère du strabisme
fonctionnel par de nombreux caractères sur lesquels nous aurons à revenir.
3° Déviation primitive et déviation secondaire. — On appelle déviation primitive le déplacement que subit l'œil malade lorsqu'il veut fixer un objet situé dans le champ d'action du muscle paralysé, l'œil sain étant recouvert; et déviation secondaire le déplacement qu'exécute l'œil sain sous le verre dépoli qui le masque, pendant que l'œil dévié cherche à entrer en fixation.
Cela posé, supposons une paralysie du muscle droit externe de l'œil gauche et un objet placé vers le gauche. L'œil dévié fait des efforts énergiques pour fixer l'objet, mais, pendant ce temps, son congénère le muscle droit interne de l'œil droit, recevant une dose correspondante d'influx nerveux, se dévie fortement en dedans vers le gauche et subit un déplacement beaucoup plus considérable que celui de l'œil paralysé. C'est ce que l'on exprime en disant que la déviation secondaire est toujours plus grande que la déviation primitive, à l'inverse de ce qui a heu pour le strabisme vrai, oii ces deux déviations sont toujours égales.
4" Inclinaison vicieuse de la tête. — Le malade atteint d'une paralysie de l'un des muscles de l'œil a souvent une attitude toute spéciale.
Pour éviter la diplopie et les inconvénients qui en résultent, il ferme un œil ou il inchne la tête du côté où la diplopie se manifeste, pour pouvoir regarder en face par la partie de son champ visuel qui lui permet de ne voir qu'une seule image. Cette attitude, qu'on rencontre aussi dans l'hémiopie, met de suite sur la voie du diagnostic et, dans le cas de paralysie, permet même de reconnaître quel est le groupe musculaire atteint. En effet, le malade tourne-t-il
la tête h gauche, c'est un des muscles qui font mouvoir les yeux à gauche qui est paralysé; porte-t-il la tête en haut et en arrière, c'est un des muscles élévateurs qui est atteint ; l'incline-t-il en bas, c'est un des muscles présidant à l'abaissement qui est intéressé.
Cette inclinaison vicieuse de la tête comporte certains dangers, car elle peut donner heu à une contraction permanente des muscles du cou, devenir définitive, et déterminer chez les enfants un arrêt de développement dans la moitié correspondante de la face.
Symptômes subjectifs. — Arrivons maintenant aux symptômes subjectifs des paralysies musculaires de l'œil, et en premier lieu à la diplopie qui en est le réactif par excellence.
r Diplopie. — La diplopie résulte de ce que, par suite de la déviation de l'œil paralysé, l'image de l'objet fixé ne vient pas se peindre sur des points identiques de chaque rétine. Celle de l'œil sain se fait sur la macula; celle de l'œil paralysé, à côté de la macula, de sorte qu'il y a perception de deux images. La première est toujours la plus nette, la seconde la plus pâle et leur écartement est toujours d'autant plus grand que leur distance sur la rétine est elle-même plus prononcée.
Pour rendre ces images plus apparentes, on place généralement un verre coloré au-devant de l'œil qui a la meilleure acuité visuelle, et on invite le malade à regarder avec les deux yeux une bougie allumée que l'on promène dans différentes directions. Il perçoit ainsi, dans la sphère d'action du muscle paralysé, deux images, l'une blanche qui appartient à l'œil laissé fibre, l'autre colorée qui est fournie par l'autre œil, et il les perçoit d'autant plus facilement qu'elles n'ont pas la même coloration.
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Un autre avantage de cette épreuve, c'est de renseigner sur la situation respective de ces deux images. On sait qu'elles sont dites homonymes, quand l'image située à droite du malade appartient à l'œil droit et celle de gauche à l'œil gauche, et qu'elles sont dites croisées, quand l'image qui se trouve à droite appartient à l'œil gauche, et celle de gauche à l'œil droit.
Or, cette situation des images a une grande importance pratique, car elle indique de suite le genre de strabisme qui existe. Ainsi les images homonymes correspondent au strabisme convergent; et les images croisées au strabisme divergent, ce qui revient à dire que, lorsque les axes des yeux sont croisés, les images ne le sont pas et inversement, moyen commode de se rappeler ce fait.
L'explication en est facile : supposons l'œil gauche en strabisme convergent ; plus la pupille se porte en dedans, plus la macula se porte en dehors : l'image du point fixé vient donc se peindre en dedans de celle-ci, et comme elle est extériorée sur une hgne perpendiculaire au point impressionné et passant par le centre optique de l'œil, elle paraît déviée vers la gauche.
Un raisonnement analogue fait comprendre que si l'œil gauche est en strabisme divergent, l'image vient se peindre en dehors de la macula et est extériorée vers la droite.
2° Erreur de localisation des objets. Vertige monoculaire et binoculaire. — Un autre trouble fonctionnel dû aux paralysies est l'erreur qu'elles entraînent sur la situation réelle des objets dans l'espace. En effet, nous jugeons de la situation des objets qui nous entourent et de leur distance, non par la situation de leur image sur la rétine, mais par l'effort de contraction musculaire nécessaire pour diriger l'œil
de leur côté, effort dont nous avons conscience et que nous savons doser exactement.
Cela posé, si le muscle droit externe gauche, par exemple, est paralysé, le malade voulant regarder un objet situé à sa gauche, fait un effort de conlracLion deux ou trois fois plus considérable qu'à l'état normal. Il croit donc voir l'objet beaucoup plus à gauche qu'il ne l'est en réalité, et, s'il veut le saisir, il porte la main bien au-delà de l'objet vers la gauche. Ce phénomène nous rend compte des erreurs continuelles auxquelles le malade est exposé : il se heurte dans la rue à des obstacles qu'il cherche à éviter; il ne sait où placer le pied en descendant un escalier : de là un vertige monoculaire qui cesse par l'occlusion de l'œil m^alade et non par celle de l'œil sain.
La diplopie à son tour peut être cause de vertige (vertige binoculaire), en donnant heu à deux images, l'une vraie, l'autre fausse, que le malade ne sait souvent pas distinguer entre elles (Cuignel). Ce vertige peut quelquefois donner lieu à des vomissements, à des syncopes et faire croire à une véritable lésion cérébrale, tant il est prononcé.
Causes Los causcs de paralysies oculaires sont fort nombreuses.
variétés. Parmi les principales nous pouvons citer : 1° la syphilis, 2° certaines affections spinales (alaxie) ou cérébrales, 3° les traumatismes des nerfs, 4° le rhumatisme, 5° la glycosurie, 6° l'intoxication saturnine, 7° la diphthérite, 8° et enfin toutes les affections inlra-orbitaires capables de déterminer la compression des filets nerveux à leur passage dans l'orbite. A chacune de ces causes se rattachent des considérations cliniques particulières et des indications thérapeutiques spéciales, ce qui fait voir qu'il est non moins important d'étudier les paralysies au point de vue étiologique, qu'au point de vue de la paire nerveuse qui est altérée.
1" Paralysies 5yjoM?V/^w^5. — Les paralysies syphilitiques sont les plus fréquentes des paralysies oculaires. La cause spécifique intervient, en effet, dans les trois quarts des cas environ, ce qui faisait dire à Ricord qu'une paralysie oculaire est presque toujours la signature de la vérole sur l'œil.
Sans se révéler par aucun signe caractéristique, ces paralysies ont cependant quelques traits généraux communs qu'il est bon de connaître.
1° En premier lieu, elles intéressent certains nerfs plutôt que d'autres. C'est ainsi qu'elles respectent en général la quatrième paire, mais atteignent fréquemment la sixième paire et plus fréquemment encore la troisième. La paralysie de la troisième paire est donc la paralysie syphilitique par excellence, comme le dit le professeur Fournier, et cela parce qu'elle naît au voisinage de l'espace pédonculaire, là oh les productions syphihtiques ont leur siège de prédilection.
2° En second lieu, elles ont un début brusque ou tout au moins très rapide : parfois cependant elles mettent trois ou quatre jours à se constituer définitivement, et sont souvent précédées et accompagnées de céphalalgie avecexacerbation nocturne.
3° Elles sont ordinairement incomplètes, atténuées et mérilent presque toujours le nom de parésies : aussi ne se révèlent-elles, le plus souvent, ni par un strabisme très prononcé, ni par une diminution bien apparente dans la mobilité du globe, mais par une simple diplopie sans grand écartemenl des images.
4° Lorsqu'elles se déclarent sur un nerf qui se distribue à plusieurs muscles, ce qui est le cas de la troisième paire, elles n'intéressent pas toutes les branches nerveuses, mais
seulement quelques-unes d'entre elles. C'est ainsi que l'on rencontre fréquemment, à l'état isolé, la paralysie du droit interne, le ptosis, la mydriase, etc. Nous avons déjà eu occasion de dire un mot de la façon dont il faut comprendre ces paralysies isolées, dissociées, qui correspondent selon nous à la dissociation anatomique des filets nerveux et h l'existence de plusieurs centres moteurs distincts.
5° Le plus souvent ces paralysies sont limitées à un seul nerf, mais il n'est pas rare de les voir atteindre plusieurs nerfs à la fois, soit sur le même œil, soit sur les deux yeux. Elles peuvent aussi s'associer à la paralysie d'autres nerfs crâniens et particulièrement à la paralysie faciale, ainsi qu'à des altérations simultanées de la rétine, de l'iris ou de la choroïde (Galezowsky).
6° Enfin elles appartiennent à la syphilis tertiaire et sont justiciables du traitement mixte, auquel elles cèdent généralement quand elles sont traitées à temps.
Tels sont les principaux caractères des paralysies oculaires syphihtiques. Si nous recherchons maintenant quelles sont les lésions qui les produisent, nous voyons que ces lésions sont souvent ditTérenles. Tantôt la syphilis agit directement sur le nerf lui-même, en déterminant soit une névrite interstitielle, soit une véritable gomme siégeant dans l'intérieur du nerf lui-même, soit enfin une infiltration gommeuse de la gaine qui le recouvre. Tantôt elle agit indirectement, par des exostoses ou des gommes de la base du crâne, par des scléroses méningées qui compriment les fibres nerveuses et les étouffent. Ce n'est pas tout encore, car nous savons que la syphilis a une prédilection marquée pour l'écorce cérébrale, et peut ainsi intéresser les centres moteurs euxmêmes, ainsi que plusieurs observations en ont quelquefois donné la preuve pour le ptosis isolé.
2° Paralysies d'origine spinale. — Après la syphilis, c'est le labes qui est la cause la plus fréquente de paralysie des muscles de l'œil : toutefois, d'autres affections médullaires, telles que la myélite diffuse et la sclérose disséminée, peuvent aussi en être l'origine.
Les paralysies d'origine tabétique présentent les caractères suivants :
r Elles se manifestent à toutes les périodes de maladie, mais elles constituent souvent un phénomène préataxique, apparaissant avant que tout autre symptôme de labes soit encore bien évident, ce qui fait voir la grande valeur diagnostique qu'elles peuvent avoir.
2° Elles sont généralement monoculaires, partielles, émietlées, selon l'expression du professeur Fournier, se bornant quelquefois à ne produire qu'une simple mydriase ou un simple ptosis. Elles intéressent les branches de la troisième paire, de préférence à la sixième paire et surtout à la quatrième paire : dans certains cas très rares, les muscles des deux yeux peuvent être tous atteints, fait qui toutefois n'est pas spécial au tabès, mais peut aussi se rencontrer dans la syphilis et dans l'intoxication saturnine.
3° Un de leurs caractères les plus importants est leur mobilité : c'est ainsi que, dépendant souvent de phénomènes congestifs, elles sont susceptibles de disparaître spontanément en quelques jours ou en quelques semaines, mais prêtes à revenir, pour disparaître encore et se reproduire parfois dans l'autre œil. Dans d'autres cas, dues à la sclérose du nerf, elles sont essentiellement persistantes, ce que Ton doit toujours craindre dès qu'elles dépassent une durée de deux ou trois mois.
4" Enfin, ce qui achève de les caractériser, c'est qu'elles sont quelquefois accompagnées de douleurs dans la sphère
du trijumeau, douleurs analogues aux douleurs fulgurantes que l'on observe dans les membres inférieurs, et qu'elles coexistent souvent avec l'atrophie des papilles.
y Paralysies de cause cérébrale. — A côté des paralysies de cause spinale, nous devons mentionner les paralysies de cause cérébrale. Celles-ci résultent de processus morbides fort différents qui peuvent siéger à la base du crâne, dans l'intérieur même de l'encéphale, ou dans la substance corticale.
Il y aurait un grand intérêt à pouvoir distinguer ces trois variétés de paralysies, mais nous ne possédons encore à ce sujet que des données incomplètes. Toutefois, lorsque plusieurs nerfs de l'œil sont paralysés en même temps, il y a de bonnes raisons de supposer qu'un foyer morbide siège à la base du crâne, là oii ces nerfs sont très rapprochés les uns des autres. Lorsque la paralysie de la troisième paire est complète, il y a également lieu de croire que c'est le tronc nerveux tout entier qui est intéressé, avant sa subdivision en plusieurs branches.
Au contraire, lorsque la paralysie est partielle, dissociée, comme la troisième paire nous en offre des exemples, on songera plutôt à une altération cérébrale ou corticale (Landouzy). Rappelons que cette altération peut être une simple hypérémie active ou passive d'un département de l'encéphale, ou quelquefois une anémie de ce même territoire, ce qui exphque la durée passagère 'que présente alors l'affection.
Il est également fréquent de voir ces paralysies s'associer à des symptômes cérébraux graves et se trouver alors dans la dépendance de tumeurs cérébrales ou de méningites.
Dans les tumeurs, elles peuvent résulter de la compression directe des filets nerveux par le néoplasme, ou de phé-
nomènes congeslifs secondaires, ce qui fait qu'elles sont tantôt durables, tantôt passagères.
Dans les méningites, elles sont surtout fréquentes à mesure qu'on se rapproche de la période terminale. Toutefois, par exception, elles peuvent constituer un phénomène de début, de sorte que lorsqu'on voit une diplopie paralytique se déclarer brusquement chez un enfant, il faut rechercher avec soin s'il a de la fièvre, des vomissements ou de la céphalalgie, car c'est parfois le premier signe d'une méningite qui commence.
Paralysies traumatiques. — Parmi les causes de paralysies des muscles de l'œil, nous devons citer aussi tous les traumatismes qui peuvent intéresser les nerfs et notamment les traumatismes cérébraux. Ceux-ci agissent, tantôt en provoquant des altérations du côté des noyaux d'origine des nerfs ou le long de leur trajet, tantôt en déterminant la rupture des troncs nerveux ou de leurs branches. Ces ruptures ne sont pas très rares dans les fractures de la base (Chevallereau), et c'est alors celle de la sixième paire qu'on observe le plus fréquemment. Le long parcours de ce nerf dans la cavité crânienne, la petitesse de son calibre, son voisinage très rapproché de la base du crâne, ses rapports avec le sommet du rocher qui se fracture fréquemment, nous en donnent une facile explication.
Paralysies rhumatismales. — Les paralysies rhumatismales sont rares, mais leur existence n'est pas douteuse car on voit quelquefois ces paralysies succéder manifestement à un refroidissement, et guérir facilement sous l'intluence de quelques moyens locaux, ainsi qu'à l'aide de bains chauds ou de sudations abondantes. Comme exemples de ces paralysies, nous pouvons citer celles qu'on voit se déclarer subitement au réveil chez des personnes qui ont
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dormi la nuit dans un appartement dont les fenêtres sont restées ouvertes.
Paralysies glycosiiriques. — La glycosurie peut donner lieu à une paralysie de la troisième ou de la quatrième paire, mais plus fréquemment à la paralysie de la sixième ou plutôt des deux sixièmes paires. Nous en avons l'explication, si nous nous rappelons que les origines de ces nerfs sont très voisines et situées sur le plancher du quatrième venlricule, c'est-à-dire dans cette région du cerveau qui, depuis les travaux de Cl. Bernard (1), est regardée comme le siège principal de la glycosurie.
Ces paralysies, dont le pronostic est variable, s'accompagnent quelquefois d'autres altérations oculaires propres au diabète et particulièrement d'amblyopie ou d'atrophie des papilles.
Paralysies saturnines. — Les paralysies oculaires de nature saturnine ne se développent que dans les formes graves de cette intoxication. Elles succèdent à des accidents saturnins, tels que coliques et encéphalopathie, et s'accompagnent fréquemment de névrite optique.
Ces paralysies peuvent être limitées à un seul muscle, mais sont susceptibles d'atteindre tout le système musculaire des deux yeux, à l'exemple de ce que l'on observe dans quelques cas rares de tabès et de syphilis cérébrale.
Paralysie diphthéritique . — Nous mentionnerons encore la paralysie diphthéritique, qui atteint de préférence le muscle ciUaire et entraîne la perte du pouvoir accommodateur avec ou sans mydriase.
Cette paralysie survient généralement pendant la période de convalescence de la diphthérile et même après une
(1) Claude Bernard, Leçons sur le diabète el la glycosurie animale. Paris,
simple angine, et a pour caractères d'être bilatérale et de s'accompagner parfois de paralysie du voile du palais.
Paralysies intra-orhitaires. — Quant aux paralysies de cause inlra-orbitaire, elles sont occasionnées par tous les processus morbides capables de déterminer la compression des nerfs dans l'orbite (tumeurs diverses, phlegmon). On en établit le diagnostic par l'exophthalmie qui les accompagne, et par les troubles circulatoires auxquels donne lieu la compression simultanée des vaisseaux de l'orbite.
Abordons maintenant l'étude du diagnostic qui consiste à reconnaître l'existence de la paralysie et à en déterminer la cause.
Nous avons vu qu'on reconnaît une paralysie à divers symptômes, dont les plus importants sont la diplopie et le strabisme, mais pour que ces symptômes soient bien d'ordre paralytique, il faut qu'ils remplissent certaines conditions.
Ainsi la diplopie doit être durable, ce qui la distingue de la diplopie intermittente, passagère, qu'on remarque quelquefois dans l'asthénopie musculaire.
Elle doit être binoculaire, c'est-à-dire exister lorsque les deux yeux sont ouverts, ce qui la sépare de la diplopie monoculaire due à un trouble de l'accommodation.
Enfin, elle doit donner lieu à deux images dont l'écartement reste le même pour une position donnée du regard, ce qui la différencie de la diplopie spasmodique, dans laquelle l'écartement des images est instable, varie à chaqu e instant dans de grandes proportions et s'accompagne souvent de douleurs péri-orbilaires,
A son tour, le strabisme n'est réellement paralytique que lorsque l'excursion de l'œil est manifestement diminuée du côté du muscle paralysé, et lorsqu'il s'accompagne luimême de diplopie.
Tels sont les deux symptômes fondamentaux qui servent de base au diagnostic.
Avec des signes d'une aussi grande valeur, il semblerail que le diagnostic d'une paralysie doive toujours être extrêmement simple. Cela est vrai dans beaucoup de cas, mais il est bon de savoir que le strabisme est quelquefois assez peu prononcé pour passer inaperçu, et que la diplopie n'est pas toujours accusée par le malade, qui ne se plaint que d'un trouble visuel dont il ne précise pas la nature. Il est donc nécessaire de la rechercher avec soin, et on est engagé à le faire, lorsque l'examen ophlhalmoscopique ne donne aucune exphcation du trouble visuel observé, lorsque l'acuité visuelle interrogée dans chaque œil séparément est normale, lorsqu'enfm le malade se plaint de vertige ou présente les attitudes bizarres dont nous avons parlé précédemment.
Supposons maintenant la diplopie reconnue et l'existence d'une paralysie confirmée, il s'agit de savoir quel est l'œil atteint et quel est le muscle paralysé. C'est encore la diplopie qui, à défaut du strabisme, va nous l'apprendre, grâce à la situation respective des deux images et à leur apparition dans une position donnée.
Ces images sont-elles homonymes? Nous avons vu qu'on peut en conclure qu'il existe un strabisme convergent de l'un des yeux, et par conséquent une paralysie d'un muscle du système divergent, à savoir : le droit externe, le grand oblique et le petit oblique.
Cela posé, quel est d'abord l'œil atteint? C'est lœil gauche, si la diplopie se manifeste dans le champ gauche cîe la vision : l'œil droit, si les deux images se produisent à droite, car c'est dans cette direction d.i regard que fonctionne incorrectement le système musculaire divergent de chaque œil, dès qu'il est affaibli.
Maintenant quel est le muscle paralysé? La réponse est facile : en effet, la diplopie n'exisle-t-elle que dans le champ visuel inférieur, c'est le grand oblique qui est intéressé ; se limite-t-elle au champ visuel supérieur, c'est le petit oblique qui est atteint; se manifeste-t-elle dans le sens horizontal, en même temps qu'en haut et en bas, c'est le droit externe qui est paralysé. Il suflit de se rappeler le rôle physiologique de chaque muscle, pour en déduire le siège que doit occuper la diplopie, dès qu'il est atteint de paralysie.
Autre cas : les images sont-elles croisées? On peut être assuré qu'il existe un strabisme divergent et par conséquent une paralysie de l'une ou de l'autre des troisièmes paires. Or, à l'inverse de ce que nous avons vu plus haut, c'est la paire de gauche qui est intéressée, si la diplopie se manifeste dans le champ droit de la vision, et la paire de droite, si les deux images apparaissent dans le champ visuel gauche, ce qui résulte du mode d'action des muscles du système convergent.
Maintenant quel est le muscle convergent qui est atteint ? Est-ce le droit inférieur, le droit supérieur ou le droit interne? c'est à la diplopie à nous l'apprendre, d'après le sens où elle se manifeste. Limitée au champ visuel inférieur, elle indique une paralysie du droit inférieur ; bornée au champ visuel supérieur, elle annonce une paralysie du droit supérieur; apparaissant dans le sens horizontal ainsi qu'en haut et en bas, elle révèle l'affaiblissement du droit interne. Tel est le moyen sommaire d'étabhr le diagnostic, moyen qui sera complété, lorsque nous étudierons la paralysie de chacun des muscles de l'œil en particulier.
En résumé, le diagnostic du muscle paralysé est en général assez facile, même dans le cas où plusieurs muscles sont en môme temps intéressés, car la méthode à suivre
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est toujours la même; toutefois, il est bon de savoir que lorsque la paralysie est ancienne, elle occasionne parfois des contractions irrégulières dans les différents muscles de l'œil atteint et même de l'autre œil, qui peuvent donner lieu à uue diplopie fort variable et dérouter l'observateur. Mais le strabisme paralytique est alors apparent et devient un guide sûr qui permet d'éviter toute erreur.
La seconde partie du diagnostic consiste à rechercher quelle est la cause de la paralysie. Les détails dans lesquels nous sommes entrés, en étudiant l'étiologie, serviront à résoudre cette question qui a une grande importance pratique et sert de base à la thérapeutique. Traitement. ^yaut do commenccr le traitement, le premier soin à prendre est de rechercher si la paralysie est récente ou ancienne. Récente, elle est susceptible de guérir par des moyens médicaux ; ancienne, elle est accompagnée d'une rétraction telle du muscle antagoniste que la déviation de l'œil est définitive et qu'il n'y a plus à compter sur son redressement spontané.
Voyons d'abord le premier cas.
Lorsque la maladie est à son début ou ne date encore que de quelques mois, on doit se hâter de la traiter, en combattant surtout la cause qui lui a donné naissance.
Cette cause est-elle syphilitique, ce que l'on doit tout d'abord rechercher, il y a lieu d'instituer un traitement spécifique énergique, car la paralysie d'un simple musc e de l'œil est souvent un phénomène initial de la syphihs cérébrale ou spinale et annonce toujours un danger plus ou moins imminent pour les centres nerveux. On ne se contentera donc pas d'administrer un ou deux grammes d lodure de potassium par jour, mais on portera cette dose à quatre ou cinq grammes, et on y associera les frictions mercurielles,
pratiquées selon les règles que nous avons données. Sous l'influence de ce traitement, la paralysie guérit généralement en cinq ou six semaines, sans laisser la moindre trace.
Les paralysies de cause ataxique réclament le même traitement que le tabès, mais il est difficile d'apprécier ici la valeur de la médication, car beaucoup d'entre elles sont fugaces, transitoires et guérissent spontanément. Quanta celles qui sont dues à la dégénérescence scléreuse du nerf, elles sent persistantes et résistent à tous les moyens employés.
Nous n'avons également que quelques mots à dire des paralysies de cause cérébrale, car c'est la nature de la lésion qui doit servir de point de départ à la médication. C'est ici que conviennent surtout les sangsues aux apophyses mastoïdes, les purgatifs répétés, ainsi que des doses modérées d'iodure de potassium (1 à 2 grammes par jour).
Contre les paralysies àfrigoreoxx de cause rhumatismale, on conseillera les frictions excitantes sur le front et sur la tempe, les vésicatoires volants promenés autour de l'orbite. Si le sujet est rhumalisant, il est nécessaire de le soumettre à un traitement interne, dont l'iodure de potassium et le sahcylate de soude font la base. Le séjour dans une température élevée et constante, les bains de vapeur, les sudations abondantes obtenues par les injections de pilocarpine sont également des moyens thérapeutiques d'une grande valeur qu'il ne faut pas négliger.
Aux paralysies glycosuriques, conviennent surtout le régime antidiabétique. Contre celles qui relèvent de l'intoxication saturnine, l'iodure de potassium et les bains sulfureux sont spécialement indiqués. ^ Enfin les paralysies diphthéritiques réclament surtout l'emploi des toniques et des fortifiants.
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interne employé, il est un certain nombre de moyens locaux qui constituent d'utiles ajduvanls qu'il faut toujours mettre à profit. Tels sont, par exemple, les vésicatoires volants, les frictions avec la pommade de strychnine ou avec les divers linimenis stimulants.
L'électricité surtout ne sera pas négligée. On peut faire usage de courants induits et exciter le muscle paralysé, au moyen d'un rhéophore appliqué directement sur le globe. Mais cette méthode est un peu douloureuse, et mieux vaut se servir de courants continus et appliquer le pôle positif sur le front ou la tempe, et le pôle négatif sur l'œil fermé au voisinage du muscle paralysé. On sollicite ainsi ses contractions réflexes, par l'excitation des filets nerveux du trijumeau. Les séances électriques sont ainsi renouvelées tous les deux ou trois jours, mais à la condition de ne les faire durer que quatre ou cinq minutes, et de n'employer que des courants assez faibles pour n'être pas douloureux. On tirera pour cela un excellent parti des appareils électriques d'Onimus, de Gaiffe et de Trouvé.
11 est aussi un certain nombre de symptômes que l'on doit combattre directement, tant ils apportent de gêne au malade : nous voulons parler de la diplopie et des vertiges. Or, nul moyen n'est plus commode pour les faire disparaître qu'un simple verre dépoli placé au devant de l'œil malade.
On peut aussi chercher à faire fusionner les images à l'aide de prismes, dont la base est tournée du côté du muscle paralysé, mais ils ne conviennent que lorsque l'écartement des images est peu considérable, et surtout dans la paralysie des muscles abaisseurs ou élévateurs du globe. Leur "véritable utilité n'est même pas de corriger complètement la diplopie, mais de rapprocher les images, afin de solHciter la contraction du muscle paralysé pour en
obtenir le fusionnement. A ce litre, ils agissent non plus comme moyen palliatif, mais comme moyen curatif et conviennent surtout lorsque la maladie est sur son déclin.
Traitement chirurgical. — Lorsque la paralysie est ancienne et a résisté aux divers moyens médicaux employés, il est nécessaire de s'adresser au traitement chirurgical, et encore ne faut-il pas se presser, car des observations témoignent qu'une paralysie datant de huit ou dix mois peut encore guérir sans opération.
Cette restriction faite, à quelle méthode opératoire doiton avoir recours? La réponse dépend entièrement des altérations constatées dans les muscles de l'œil, et à ce sujet plusieurs cas peuvent se présenter : r ou le muscle paralysé a recouvré sa force primitive, mais sou antagoniste s'est rétracté et est devenu prépondérant; 2° ou le muscle paralysé n'a reconquis qu'une partie de son énergie et reste insuffisant; 3° ou enfin il demeure inerte et sans force. Rien de plus facile que de s'assurer de ces divers états : il suffit de couvrir l'œil sain avec la main, et de faire fixer à l'œil malade un doigt que l'on promène dans différentes directions; on voit alors si son excursion est complète, incomplète ou nulle, et on juge ainsi de sa puissance fonctionnelle.
Dans le premier cas, le strabisme paralytique s'est changé en strabisme concomitant, et la simple ténolomie du muscle rétracté suffit pour amener la guérison. Cette ténotomie sera exécutée et dosée, d'après les règles que nous exposerons en traitant de l'opération du strabisme.
Dans le second cas, la slrabotomie est également indiquée : la rétraction du muscle antagoniste retarde la guérison de la paralysie, et sa section permet au muscle parétique de reprendre plus rapidement ses fonctions. Toutefois, on devra souvent y associer l'avancement du muscle atfai-
bli, afin d'augmenter sa puissance, et on y sera contraint dès que la déviation dépasse 3 millimètres.
Enfin, lorsquela paralysie est restée complète, tout traitement chirurgical est impuissant à rétablir la vision binoculaire et à supprimer complètement la diplopie. Mais il y a un avantage considérable à corriger une difformité fort pénible pour certains malades : c'est pourquoi la ténotomie du muscle rétracté, jointe à l'avancement du muscle paralysé, est encore indiquée.
Les indications opératoires ne sont plus les mêmes, quand il s'agit de la paralysie de l'un des muscles releveurs ou abaisseurs du globe. L'expérience a, en effet, appris que la ténotomie de l'un de ces muscles détermine toujours une correction trop considérable qui occasionne à son tour une diplopie verticale fort gênante. Il est donc préférable de s'adresser à l'œil sain. S'agit-il, par exemple, d'une paralysie du droit inférieur gauche, on sectionne le droit inférieur droit, de façon à l'affaiblir d'une quantité correspondant à celle de l'œil malade. De cette façon, on supprime la diplopie en hauteur qui est fort pénible, au prix, il est vrai, d'une diminution de l'excursion des yeux en bas, mais à laquelle le malade remédie facilement, en baissant légèrement la tête.
PARALYSIE TOTALE DE LA TROISIÈME PAIRE
La paralysie peut s'étendre à toutes ces branches, ou n'intéresser que certaines d'entre elles. Elle est totale dans le premier cas, partielle dans le second, et présente des formes différentes, selon la branche nerveuse qui est atteinte : de là, des variétés distinctes de paralysie qu'il importe d'étudier séparément :
r PARALYSIE TOTALE DE LA TROISIÈME PAIRE.
Les symplômes de celte paralysie sont les uns objectifs, symptomales autres subjectifs.
Symptômes objectifs. 1° Ptosis. — Parmi les symptômes objectifs, le plus apparent est la chute de la paupière supérieure ou ptosis. Ce ptosis, tantôt complet, tantôt incomplet, diffère de celui qui est dû au spasme de l'orbiculaire (ptosis spasmodique), en ce que la paupière n'offre aucune résistance lorsqu'on la soulève et retombe lentement dès qu'on l'abandonne à elle-même.
2° Strabisme divergent. — L'œil est en strabisme divergent, par suite de la prépondérance du droit externe. Ce strabisme est en même temps légèrement inférieur, sous l'influence du grand obhque qui est un muscle abaisseur et dont l'acticin n'est plus contrebalancée par les muscles qui président à l'élévation.
3° Diminution de la mobilité du globe. — L'œil ne peut se mouvoir, ni eu dedans, puisque le droit interne est paralysé, ni en haut puisque le droit supérieur et le petit oblique sont également atteints ; mais le droit externe intact lui conserve sa mobilité en dehors, et le grand obhque certains mouvements eu bas.
4° Mydriase. — Un caractère tout particulier de cette affection est la mydriase que détermine la paralysie du
sphincter de l'iris. La dilatation de la pupille n'est toutefois pas très prononcée et peut encore augmenter d'une façon très notable sous l'intluence de l'atropine.
5° Exophthalmie. — Enfin, une légère exophthalmie s'observe quelquefois, par suite du relâchenjent de la plupart des muscles de l'œil, et complète les symptômes objectifs de cette paralysie.
Symptômes fonctioimeh. — Parmi les symptômes fonctionnels, nous avons à noter : la perte de l'accommodation, la diplopie aux images croisées, le phénomène de fausse projection des objets dans l'espace et les vertiges consécutifs, mais ces symptômes n'existent que lorsque le ptosis est incomplet.
Comme on le voit, les signes de la paralysie totale de la troisième paire sont très nombreux et très caractéristiques. Mais cette paralysie est le plus souvent partielle, dissociée et présente alors différentes variétés que nous allons successivement passer en revue.
PARALYSIE DU DROIT INTERNE
Cette paralysie est la plus fréquente des paralysies partielles de la troisième paire, symptoma- a. Scs princlpaux caractères objectifs sont :
1" La diminution de la mobilité de l'œil, du côté du muscle paralysé, c'est-à-dire en dedans.
2° Un strabisme divergent, par suite de la prépondérance du muscle droit externe.
3° Une déviation secondaire de l'œil sain, plus grande que la déviation primitive.
. 4° Une attitude particulière du malade qui, pour éviter la diplopie, tourne la tête de façon à ne pas soUiciter les
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contractions du muscle paralysé, c'est-à-dire à gauche, si c'est le droit interne de l'œil droit qui est intéressé et inversement.
b. Parmi les symptômes objectifs, nous avons principalement à signaler la diplopie, qui présente les particularités suivantes :
Elle se manifeste dans la sphère d'action du muscle paralysé, c'est-à-dire dans le champ droit de la vision, lorsque c'est l'œil gauche qui est atteint, et dans le champ visuel gauche, lorsque c'est l'œil droit qui est intéressé.
Elle est croisée, puisqu'elle est la conséquence d'un strabisme divergent.
L'écartement des images augmente à mesure que l'objet fixé se déplace du côté oîi le muscle paralysé ne fonctionne plus correctement, c'est-à-dire vient impressionner des parties de plus en plus excentriques de la rétine. 11 augmente également à mesure que l'objet se rapproche, car ce rapprochement solHcite la mise en action de la convergence et par conséquent la contraction du muscle affaibh.
Ajoutons que dans les plans cardinaux les deux images restent au même niveau et exactement parallèles, car le droit interne n'a aucune action directe sur le méridien vertical, mais il n'en est pas de même dans les mouvements diagonaux. Ainsi lorsque l'œil regarde en haut et en dedans, l'image fausse est légèrement plus basse que l'image vraie et en diverge par son extrémité supérieure ; lorsqu'il se porte en bas et en dedans, l'image fausse est au contraire un peu plus élevée, et diverge par son extrémité inférieure, ce qui résulte de ce que, dans ces positions, les méridiens des yeux ne restent plus parallèles, par suite de l'affaibhssement du droit interne. Mais remarquons que cette inégalité de hauteur des images est toujours très peu pro-
noncée, bien différente en cela de celle que l'on observe dans la paralysie des muscles élévateurs ou abaisseurs du globe.
Tel est l'ensemble des signes de la paralysie du droit interne, signes qui sont l'inverse de ceux que présente la paralysie de la sixième paire, comme nous le verrons tout à l'heure.
PARALYSIE DU DROIT SUPÉRIEUR
Pour comprendre la symptomatologie de cette paralysie, il est nécessaire de se rappeler : T que ce muscle est élévateur et adducteur de la pupille, en même temps que rotateur du méridien vertical en dedans ; 2° que, dans le mouvement d'élévation, il combine son action avec celle du petit oblique.
Cela posé, voici les principaux phénomènes auxquels donne lieu sa paralysie :
Un des muscles élévateurs étant paralysé, il en résulte un strabisme inférieur, et, comme ce muscle est légèrement adducteur, le strabisme est non seulement inférieur, mais légèrement externe ou divergent.
Ce strabisme a pour conséquence de provoquer une diplopie présentant les caractères suivants :
Elle ne se manifeste que lorsque le malade élève les yeux et non lorsqu'il regarde à l'horizon ou en bas, ce qui fait qu'elle n'apporte généralement pas une gêne considérable au malade dans ses occupations habituelles.
Elle est croisée, puisqu'elle est le résultat d'un strabisme divergent.
L'image fautive est plus élevée que l'image vraie, car l'œil paralysé ne pouvant se porter en haut qu'incomplète-
PARALYSIE DU PETIT OBLIQUE
ment, l'image de l'objet fixé vient se peindre au-dessous de la macula et est extériorée en haut. Plus l'objet s'élève, plus cette différence de hauteur s'accentue. Elle est également plus prononcée dans l'abduction que dans l'adduction, car le petit oblique, qui est alors devenu le principal agent du mouvement d'élévation, est un élévateur moins puissant, lorsque l'œil regarde en haut et en dehors que lorsqu'il est dirigé en haut et en dedans.
Enfin 1' image fautive est inclinée sur l'image vraie, de façon à s'en rapprocher par la base et à s'en écarter par le sommet, ce qui résulte de ce que le méridien vertical, n'obéissant plus qu'à l'action du petit obhque, s'incline en dehors et ne reste plus parallèle au méridien correspondant de l'autre œil. On observe également que cette inclinaison des images, ainsi que leur écartement latéral, est plus prononcée dans l'adduction que dans l'abduction.
En résumé, diplopie en hauteur et croisée dans le regard en haut, diplopie dans laquelle la différence de niveau des images s'accuse d'autant plus que l'objet fixé s'élève et que l'œil est en abduction : tels sont les symptômes les plus caractéristiques de la paralysie du droit supérieur, qui suffisent pour permettre d'en établir facilement le diagnostic.
4° Paralysie du petit oblique.
Le petit obhque est élévateur et abducteur de la pupille, en même temps que rotateur en dehors du méridien vertical. Eu second heu, dans le mouvement d'élévation, il combine son action avec celle du droit supérieur.
Avec ces données, il est facile de comprendre les caractères de sa paralysie.
Le premier signe par lequel elle se révèle est un strabisme inférieur, au même titre que celle du droit supérieur; mais comme il s'agit d'un muscle abducteur, le strabisme produit est en même temps légèrement interne ou convergenl.
La diplopie qui en résulte présente les particularités suivantes qui ont été très bien étudiées par Cuignet (de Lille) :
Elle ne se manifeste que lorsque le regard est dirigé en haut.
Au lieu d'être croisée comme dans la paralysie du droit supérieur, elle est homonyme puisque le strabisme inférieur est convergent au heu d'être divergent.
L'image fautive est plus élevée que l'image vraie, pour la raison que nous avons exposée dans le cas précédent. L'écartement des images en hauteur est d'autant plus prononcé que l'objet fixé s'élève davantage, et vient par conséquent peindre son image sur une partie de plus en plus basse de la rétine. Il augmente également dans l'adduction pour diminuer dans l'abduction, car le droit supérieur qui supplée alors le petit obhque est un élévateur moins puissant, lorsque l'œil regarde en haut et en dedans que lorsqu'il est tourné en haut et en dehors.
Nous avons aussi à noter une inchnaison des images telle qu'elles s'écartent par en haut et se rapprochent par en bas, inclinaison qui augmente dans l'abduction et diminue dans l'adduction et qui est due à l'inclinaison fautive du méridien vertical.
Tels sont les différents caractères de la paralysie du petit oblique. Si nous les comparons à ceux que présente la paralysie du droit supérieur, nous trouvons :
Comme caractères communs :
PARALYSIE DU DROIT INFÉRIEUR
rUn strabisme inférieur;
2° Une diplopie dans le champ visuel supérieur;
3° Une image fausse plus élevée que l'image vraie et s'en écartant d'autant plus que l'objet fixé s'élève davantage;
4° Deux images inclinées de façon à diverger par le sommet.
Comme caractères différentiels :
Paralysie du petit oblique.
PARALYSIE DU DROIT INFÉRIEUR
Rappelons que ce muscle est abaisseur et légèrement adducteur de la pupille, en même temps que rotateur du méridien vertical en dehors. Rappelons aussi que, dans le mouvement direct d'abaissement, il combine son action avec celle du grand obhque, et nous comprendrons facilement la symptomatologie assez complexe de sa paralysie.
Le premier caractère auquel on peut la reconnaître est l'existence d'un strabisme supérieur et légèrement divergent.
Mais c'est surtout la diplopie qui est le signe le plus im-
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portant à observer et à analyser pour établir le diagnostic.
Cette diplopie n'existe que dans le champ visuel inférieur.
Les images sont croisées, puisqu'il existe un certain degré de strabisme divergent.
Elles sont surtout écartées en hauteur, puisqu'il s'agit de la paralysie d'un des muscles abaisseurs du globe, et la fausse image est plus basse que l'image correcte, car venant se peindre au-dessus de la macula, elle est extériorée sur un plan plus inférieur que celle de l'œil sain.
L'inégalité de hauteur des images croît à mesure que l'objet fixé s'abaisse et vient se peindre sur des parties de plus eu plus élevées de la rétine. Elle croît également à mesure que l'œil se porte dans l'abduction, car le grand oblique chargé de suppléer le droit inférieur est un abaisseur moins puissant, lorsque l'œil est tourné en bas et en dehors que lorsqu'il regarde en bas et en dedans.
Enfin la fausse image est inclinée sur l'image correcte, de façon à converger par le sommet et diverger par la base, inclinaison qui augmente dans l'adduction et diminue dans l'abduction.
En résumé : diplopie en hauteur et croisée dans le regard en bas, diplopie dans laquelle la différence de niveau des deux images augmente à mesure que l'objet fixés'abaisse et se porte en abduction, tels sont les principaux signes qui permettent toujours de reconnaître cette paralysie.
PARALYSIE DE LA QUATRIÈME PAIRE (ORAND OBLIQUE
Nous avons vu que le grand oblique est abaisseur et abducteur de la pupille, en même temps que rotateur du
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méridien vertical en dedans. Nous avons vu également que, dans le mouvement direct d'abaissement, il combine son action à celle du droit inférieur.
D'après ces données, voyons quels sont les caractères de sa paralysie :
r Sijmpiômes objectifs. — Les symptômes objectifs sont moins prononcés que dans certaines autres paralysies, car, quoique innervé par un nerf spécial, le grand oblique n'agit jamais isolément, mais combine toujours son action à celle d'autres muscles qui peuvent le suppléer, lorsqu'il devient insuffisant.
C'est ainsi que la mobilité de l'œil est peu diminuée dans la sphère d'action du muscle paralysé, car le muscle droit inférieur suffit toujours à abaisser l'œil dans une certaine mesure. Pour la même raison, le strabisme supérieur et interne auquel donne lieu cette paralysie est souvent peu accusé, ce qui fait que, de tous les symptômes objectifs, celui qui a souvent le plus de valeur est l'attitude du malade, qui, pour éviter la diplopie, porte la tête inclinée en bas et du côté du muscle paralysé.
V Symptômes subjectifs. — Les symptômes fonctionnels ont une importance beaucoup plus grande pour le diagnostic, et comme toujours c'est la diplopie qui tient le premier rang. Voici ses principaux caractères :
1° Elle fait défaut dans la partie supérieure du champ visuel, mais s'accuse dès que le sujet regarde en bas ; aussi elle est fort gênante, car elle entrave la marche et les occupations habituelles du malade ;
2» Les images sont homonymes, car le grand oblique étant un muscle abducteur, sa paralysie donne lieu à un léger strabisme convergent;
3" Elles sont surtout déviées en hauteur, puisqu'il s'agit
de la paralysie d'un des muscles abaisseurs du globe, et l'image fausse paraît plus abaissée que l'image correcte, car venant se peindre au-dessus de la macula, elle est extériorée sur un plan plus inférieur que celle de l'œil sain.
L'écartement des images en hauteur augmente non seulement à mesure que l'objet fixé s'abaisse, mais aussi à mesure que l'œil est porté en adduction, car le droit inférieur auquel incombe le rôle d'abaisser l'œil est un abaisseur moins puissant, lorsque le globe est tourné en bas et en dedans que lorsqu'il regarde en bas et en dehors.
Notons encore que la fausse image est inclinée de façon à se rapprocher de l'image \raie par son extrémité supérieure et à s'en écarter par la base, ce qui résulte de l'inclinaison du méridien vertical en dehors, par suite du défaut d'action du grand oblique. Cette inclinaison s'accentue dans l'abduction et diminue dans l'adduction.
Enfin, un dernier caractère de cette paralysie qu'on retrouve également dans celle du droit inférieur, c'est que la fausse image paraît plus rapprochée que l'image correcte. Fœrster a donné de ce fait une explication satisfaisante, en faisant remarquer que lorsqu'on regarde un plan horizontal, ce sont les objets les plus rapprochés qui forment leur image sur la partie la plus élevée de la rétine. Or, l'image fausse se faisant sur un plan plus élevé que l'image vraie, l'habitude nous la fait supposer plus rapprochée.
Tels sont les caractères de la paralysie du grand oWique. Si nous les comparons à ceux de la paralysie du droit inférieur, nous trouvons :
Comme caractères communs :
r Un strabisme supérieur;
2" Une diplopie dans le champ visuel inférieur;
3" Une fausse image plus basse que l'image vraie, s'en
écartant d'aulaut plus que l'objet fixé s'abaisse, et paraissant plus rapprochée que l'image correcte ;
4° Deux images inclinées de façon à converger par le sommet.
Comme caractères différentiels :
Paralysie du grand oblique.
L'inclinaison des images et leur
écartement latéral s'accentuent dans l'adduction pour diminuer dans l'abduction.
Cette paralysie, presque aussi fréquente que celle de la troisième paire, présente des caractères très nets et très précis.
1° Symptômes objectifs. — CommQ symptômes objectifs, ou constate principalement :
1" La diminution de la mobilité de l'œil du côté du muscle paralysé, c'est-à-dire en dehors;
2° L'existence d'un strabisme convergent, par suite de la prépondérance acquise par le droit interne;
3" Une déviation secondaire de l'œil sain plus grande que la déviation primitive;
4" Une attitude caractéristique du malade, qui incline la
têle du côté du muscle paralysé, pour pouvoir regarder en face sans solliciter les contractions de ce muscle.
2° Symptômes subjectifs. — Comme symptômes subjectifs, on rencontre tous ceux que nous avons décrits en étudiant les paralysies en général ; mais celui qui nous intéresse le plus est la diplopie, car elle nous permet de reconnaître cette paralysie, alors que les autres signes sont encore peu prononcés.
Un de ses premiers caractères est d'être homonyme, puisqu'elle est l'expression sui^jective d'un strabisme conver-
gent.
Elle se manifeste dans la sphère d'action du muscle paralysé , c'est-à-dire dans le champ visuel gauche , si c'est le droit externe gauche qui est intéressé, et disparaît dès que l'objet fixé se trouve dans le champ visuel droit, à moins qu'il n'y ait rétraction du muscle antagoniste.
Les deux images auxquelles elle donne lieu augmentent d'écartement à mesure que l'objet se déplace du côté du muscle atteint, car, l'œil ne pouvant suivre ce mouvement, l'image vient se peindre sur des parties de plus en plus excentriques de la rétine. L'écartement des images dépend aussi delà distance de l'objet fixé : il s'accentue à mesure que l'objet s'éloigne, car cet éloignement solhcite la contraction des muscles droits externes pour redresser les axes visuels.
Le champ de la diplopie est un peu plus étendu en bas ([u'en haut, car les axes optiques ont plus de tendance à converger dans le mouvement d'abaissement que dans le mouvement d'élévation, ce qui augmente d'autant le strabisme convergent produit par la paralysie et par cuuséquent les limites de lu diplopie.
Enfin, dans certaines conditions, les deux images varient
d'inclinaison et un peu de liauteur selon la position du regard. Tant que l'objet fixé se trouve dans le plan d'un des méridiens cardinaux, les deux images sont exactement parallèles et au même niveau, car le droit externe n'a pas d'action directe sur le méridien vertical, mais il n'en est pas de même dans les positions diagonales. En effet, si le sujet regarde en haut et en dehors, la fausse image s'incline de façon à s'écarter par en haut de l'image correcte et s'abaisse légèrement; s'il regarde en bas et en dehors, elle s'en écarte par en bas, en même temps qu'elle s'élève légèrement. Ces phénomènes sont dus à ce que l'œil restant plus ou moins en adduction, les muscles grand et petil oblique deviennent des rotateurs moins puissants et n'inclinent pins le méridien vertical, de façon à le rendre parallèle à celui de l'œil sain.
Tels sont les principaux caractères de la paralysie de la sixième paire, de celle que l'on rencontre journellement dans la pratique et qui succède à des altéralions intéressant le nerf le long de son trajet. Mais il est une autre forme rare de cette paralysie qui, d'après les recherches de Graux et de Feréol, survient lorsque la lésion occupe le noyau d'origine du moteur oculaire externe et se révèle par des caractères tout spéciaux.
Elle s'accompagne, en effet, de déviation conjuguée de l'autre œil, ce qui s'explique en admettant que le noyau de la sixième paire est le centre de coordination des mouvements conjugués de latérahté des yeux. Il résulte de là que si l'œil gauche, par exemple, est dévié à droite (strabisme convergent) par suite de la paralysie de son muscle droit externe, l'œil droit est également dévié vers la droite (strabisme divergent), par suite de l'inertie fonctionnelle de son muscle droit interne, ce qui fait qu'il n'y a point de diplopie.
Mais cette inertie du muscle droit interne ne subsiste que dans les mouvements synergiques, car il suffit de fermer l'œil paralysé, pour que l'autre œil puisse se mouvoir dans toutes les directions.
Cette sorte de déviation conjuguée difière de celle qu'on observe dans certaines affections de l'encéphale d'ordre paralytique ou de nature convulsive, par son début plus lent, par sa longue durée, par les phénomènes cérébraux tout spéciaux qui l'accompagnent (hémiplégie alterne, paralysie faciale) ou quelquefois par l'absence de tout symptôme du côté de l'encéphale. Elle constitue un symptôme locahsateur précis, et permet d'affirmer qu'il existe une lésion du noyau du moteur oculaire externe.
Terminons ce qui est relatif à la paralysie de la sixième paire, en signalant encore quelques particularités intéressantes à connaître.
La première de ces particularités est relative à Ja pupille. Dans la grande majorité des cas, celle-ci ne présente aucune modification, mais lorsque la paralysie est ancienne, on observe quelquefois un léger degré de myosis, ce qui pourrait faire croire au premier abord que la paralysie siège dans l'autre œil, là oii la pupille est le plus large. Ce myosis tient à la contracture des muscles de la troisième paire et du sphincter de l'iris, contracture qu'on retrouve du côté des muscles antagonistes, dans toutes les paralysies qui durent depuis un certain temps.
Dans d'autres cas, ce n'est plus un myosis que l'on observe, mais une véritable mydriase, qu'on exphque en admettant que c'est alors la sixième paire et non la troisième qui fournit la racine motrice du ganglion ophthalmique, ainsi que le fait a plusieurs fois été constaté.
Une seconde remarque intéressante à faire, c'est que la
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paralysie de la sixième paire est très souvent binoculaire, ce dont on se rend facilement compte en se rappelant que les deux sixièmes paires naissent sur le plancher du quatrième ventricule des deux côtés du raphé médian. Un si proche voisinage expHque comment une lésion peut les atteindre simultanément et même retentir quelquefois sur la septième paire dont l'origine est également très rapprochée.
Enfin il est bon de ne pas oublier que la rétraction du muscle antagoniste est plus à craindre ici que dans toute autre paralysie, car ce muscle n'est autre que le droit interne qui est le plus puissant de tous les muscles de l'œil. Elle est favorisée par les mouvements de convergence et d'accommodation, ce qui implique la nécessité d'empêcher le malade de lire, d'écrire ou de travailler, pendant toute la durée de son affection.
CONTRACTIONS SPASMODIQUES DES MUSCLES DE L'OEIL. DÉVIATION CONJUGUÉE
Les contractions spasmodiques isolées des muscles moteurs de l'œil sont très rares. On les observe de préférence dans le muscle droit interne, et elles donnent alors heu à une diplopie homonyme, analogue à celle que l'on observe dans la paralysie de la sixième paire. Il n'est pas difficile toutefois d'établir le diagnostic entre ces deux affections, car, dans le spasme, il y a des oscillations continuelles entre les deux images qui se rapprochent ou s'écartent à chaque instant, tandis que dans la paralysie l'écartement des images reste le même pour une position donnée. Ajoutons que le spasme cesse parfois pendant quelques moments et même pendant quelques jours pour reparaître de nouveau, et
s'accompagne habituellement de douleurs péri-oibitaires et de coDlracliire secondaire du muscle orbiculaire.
Les causes de celte affeclion sont très variées : des dents cariées, un simple refroidissement de la face, peuvent en être la source.
Dans un autre ordre de faits, les spasmes des muscles de l'œil sont fréquents : c'est ainsi qu'on les observe dans les convulsions de la première enfance, dans les méningites, dans l'hystérie et dans l'iiystéro-épilepsie. Mais ils s'associent alors à d'autres phénomènes convulsifs et ne constituent plus une affection isolée ayant sa propre individuahté.
Déviation conjuguée. — L'étude que nous venons de faire nous conduit à parler d'une déviation particulière des muscles de l'œil , décrite sous le nom de déviation con j uguée, laquelle, s'accompagnant habituellement de rotation de la tête et parfois de nyslagmus, est symptomatique de certaines affections cérébrales.
On l'observe, avec les caractères que nous venons d'indiquer, dans deux grands ordres de lésions, les unes d'ordre paralytique, les autres d'ordre convulsif, distinction importante à étabhr, car, pour un même siège, la qualité de la lésion donne lieu à une déviation de modahté différente.
Dans les lésions d'ordre paralytique, elle apparaît chez les hémiplégiques immédiatement après l'ictus apoplectique produit par une hémorrhagie ou un ramollissement. Elle est elle-même de nature paralytique, ne persiste que quelques instants ou quelques heures, parfois pendant plusieurs jours et acquiert une valeur diagnostique importante, car elle peut servir à faire reconnaître une apoplexie cérébrale, du coma produit, par exemple, par un empoisonnement, par une asphyxie ou par tout autre cause. En outre, elle présente un grand intérêt au point de vue des localisations
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cérébrales, car Vulpian et Prévost ont pu formuler la loi suivante :
Lorsque le malade fuit son côté paralysé et tourne la tête et les yeux vers sa lésion, celle-ci est hémisphérique. Lorsqu'au contraire le malade fuit sa lésion et tourne la (ête et les yeux vers son côté paralysé, la lésion est mésocéphalique.
Dans les lésions d'ordre convulsif, la déviation conjuguée est généralement sous la dépendance de tumeurs cérébrales, de méningites ou d'hémorrhagies méningées. Elle est soudaine, passagère, de même nature que les convulsions de la face ou des membres, mais le sens de la déviation est difFérent des cas précédents.
En effet, lorsque le malade fuit ses membres convulsés et tourne la lête et les yeux vers sa lésion, celle-ci est mésocéphalique. Lorsqu'au contraire il fuit sa lésion pour tourner la tête et les yeux vers ses membres convulsés, la lésion est hémisphérique.
Telle est la formule de Landouzy qui complète celle de Vulpian et Prévost et achève de donner l'exphcation de la plupart des faits observés.
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On désigne sous le nom de nystagmus un état morbide dans lequel les yeux exécutent des mouvements involontaires et rhythmiques, sans que le malade en ait conscience.
Ces mouvements se font en différents sens : le plus habituellement, ils s'effectuent dans le sens horizontal de gauche à droite ou plus volontiers de droite à gauche et sont dus h la contraction spasmodique des muscles droits internes et externes : plus rarement, ils ont lieu dans la direction
verticale ou diagonale ; assez fréquemment, on les observe autour de l'axe antéro-postérieur du globe, et ils constituent alors le nyslagmus rotatoire, variété qui se combine presque toujours à l'une des formes précédentes.
Ces oscillations des yeux présentent certaines particularités intéressantes à connaître.
Elles sont souvent très rapides (deux ou trois oscillations par seconde) et leur amplitude est assez considérable pour les rendre facilement appréciables. Dans d'autres cas, elles sont intermittentes et ne sont visibles que si l'on y prête une sérieuse attention.
Elles augmentent dans certaines directions du regard, ainsi que dans l'obscurité et surtout sous l'influence des émotions morales. Elles diminuent au contraire dans certaines positions des yeux, généralement dans la convergence, sans cependant qu'il soit possible de rien préciser ; elles diminuent également à une lumière vive ; le sommeil et la chloroformisation les font presque toujours cesser.
Elles sont parfois accompagnées d'un balancement cadencé de la tête, ce qui contribue à donner au malade une étrange physionomie. Enfin les mouvements volontaires des yeux ne sont nullement modifiés, et le malade peut diriger ses regards dans toutes les directions aussi bien qu'à l'état normal.
Ajoutons que les objets ne semblent pas vaciller, que les oscillations sont presque toujours bilatérales, et nous aurons l'ensemble des traits les plus caractéristiques de celte bizarre affection.
Causes. Au point de vue de ses causes, on distingue plusieurs variétés de nystagmus : T le nystagmus d'origine oculaire ; 2" le nystagmus professionnel; 3° le nystagmus symptomatique d'affections cérébrales ou spinales.
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\° Nystagmus d'origine oculaire. — Toutes les affections qui affaiblissent l'acuité visuelle chez les enfants prédisposent au nystagmus : c'est ainsi qu'il est souvent consécutif à la cataracte polaire, à la cataracte zonulaire, à un leucome de la cornée, à la rétiuite pigmentaire, à l'amblyopie congénitale ou à un astigmatisme irrégulier. A ce titre, le nystagmus, quelquefois héréditaire, est presque toujours une maladie congénitale ou une maladie de l'enfance. Selon Arlt, il se développe dans l'intérêt de la vision, soit parce que l'œil, dont l'acuité visuelle est affaiblie, cherche sans repos ni trêve une meilleure direction du regard, soit parce que la vision est réellement améliorée, par les oscillations oculaires permettant au malade de fixer successivement les diverses parties d'un môme objet. Faut-il admettre également que, se manifestant à l'âge oti les mouvements associés des yeux commencent à se régler, il résulte d'une sorte d'indiscipline musculaire favorisée par une vision défectueuse? Quoi qu'il en soit, il est des cas fréquents où il n'apparaît pas malgré les conditions en apparence les plus favorables à son développement; il en est d'autres beaucoup plus rares, où il ne s'accompagne d'aucun affaiblissement bien sensible de l'acuité visuelle, de sorte qu'il faut alors admettre une prédisposition particulière ou une altération cérébrale dont la véritable cause nous échappe encore.
2° Nystagmus professionnel. — Une variété toute particulière de nystagmus est celle que l'on rencontre chez les ouvriers qui travaillent dans les mines de charbon, et qui a été bien étudiée par Dransart et Romiée.
Cette variété de nystagmus est rotatoire, n'atteint généralement que les ouvriers âgés et se distingue de la forme précédente, en ce que le malade a conscience de son infir-
910 Al'TECTIONS DES MUSCLES DE L'ŒIL.
mité et voit \aciller les objets, surtout lorsqu'il fixe un point lumineux. De plus, elle paraît liée à un certain degré d'héméralopie et ne se produit que lorsque la ligne du regard est dirigée au-dessus du plan horizontal. Sa curabilité fait également contraste avec l'incurabilité trop fréquente du nystagmus d'origine oculaire.
Recherchant Tétiologie de celte affection, Dransart l'attribue à une myopathie des muscles élévateurs et du droit interne, liée à l'anémie et à la paresse de l'accommodation. Mais pourquoi une telle myopathie? c'est parce que le mineur travaille fréquemment couché, en dirigeant le regard en haut, et surmène ainsi ses muscles élévateurs et ses muscles de convergence par un travail excessif. A son tour, la fatigue de la convergence amène la fatigue de l'accommodation, en vertu des rapports qui existent entre le muscle cihaire et le droit interne, et enfin l'anémie prépare le terrain qui facihle l'éclosion de la maladie, en diminuant la tonicité du système musculaire.
3° Nystagmus symptomatique cïaffecùons cérébrales on spinales. — Le nystagmus se rencontre dans certaines affections cérébrales et principalement dans l'ictus apoplectique consécutif à une hémonhagie ou à un ramoUissement. Il est alors toujours accompagné, selon Gadaud, de déviation conjuguée des yeux et de rotation de la tête du côté de la lésion, phénomènes qui peuvent toutefois exister sans nystagmus. Sa durée est du reste très hmitée : il disparaît souvent en vingt-quatre heures et, en tout cas, toujours avant la déviation conjuguée elle-même à laquelle il semble subordonné.
Le nystagmus est aussi parfois symptomatique de méningite, de méningo-encéphahte, de tumeurs intra-crâniennes et même de traumatisme cérébral. 11 ne constitue
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pas un symplôme localisateur précis, mais ce qui paraît démontré, c'est que les altérations qui siègent au niveau du pli courbe lui donnent de préférence naissance, il est également IVéquent dans les lésions du bulbe et de la protubérance, tandis qu'il fait défaut dans les lésions cérébelleuses.
Mais de toutes les affections des centres nerveux, celle ob. il est le plus fréquent est la sclérose en plaques, lorsque la lésion occupe les parties supérieures de l'axe spinal. Le nystagrnus constitue un symplôme important de cette affection, puisqu'il existe environ dans la moitié des cas, tandis qu'il est au contraire très rare dans l'ataxie (Charcot). Il p€ut même être un phénomène initial de la maladie, de sorte que lorsqu'il s'associe à un léger tremblement des mains ou à des phénomènes d'engourdissement dans les membres inférieurs, il acquiert une valeur diagnostique considérable.
Dans la première forme de nystagmus, l'indication capitale à remplir est de chercher à augmenter l'acuité visuelle par tous les moyens dont nous pouvons disposer. La correction complèle des défauts de réfraction et, dans certains cas, la création d'une pupille artificielle ou l extraction delà cataracte amènent d'heureux résultats, surtout si ces opérations sont pratiquées de bonne heure, avant l'établissement définitif de l'affection.
Nous avons réussi quelquefois à diminuer très notablement le nystagmus par la lénotomie, mais cette opération n'est indiquée que lorsqu'il existe un strabisme ou une insuftisance musculaire.
Dans le traitement du nystagmus des mineurs, Dransart vante k's préparations toniques, l'électricité, l'hydrothérapie, les injections de strychnine, mais c'est surtout le travail au jour ou tout au moins le travail qui ne nécessite
pas l'élévation du regard , qui a la plus heureuse influence.
Nous ne dirons rien du traitement du nystagmus symplomalique des afTections cérébrales ou spinales, car il ne constitue qu'un symptôme accessoire de la maladie principale dont il dépend.
D'une façon générale, le strabisme est une déviation de l'un des yeux par rapport à l'autre.
Ainsi envisagé, il n'est à proprement parler qu'un symptôme commun à diverses affections. C'est ainsi qu'on distingue : 1° un strabisme paralytique, lorsqu'il est dû à la paralysie d'un des muscles moteurs du globe; 2° un strabisme spasmodique, lorsqu'il est le résultat de la contraction spasmodique de ces mêmes muscles ; 3° un strabisme optique, lorsqu'il est produit par un vice amétropique ou un affaiblissement de la vision; 4° enfin un strabisme mécanique, lorsqu'il reconnaît pour cause des adhérences morbides établies entre les paupières et le globe.
S'il est permis d'envisager ainsi le strabisme, il n'en est pas moins vrai qu'un grand nombre d'auteurs réservent cette expression pour caractériser un simple trouble d'équilibre entre certains muscles de l'œil, sans affaibhssement réel d'aucun d'eux, ne permettant plus aux lignes visuelles de s'entre-croiser sur le même point et entraînant la suppression de la vision binoculaire. C'est aussi de cette façon que nous le considérerons dans l'étude qui va suivre.
Caractères du strabisme. — Le premier point qui nous intéresse est de rechercher quels sont les caractères du strabisme ainsi compris, c'est-à-dire du strabisme vrai ou fonclionuel,
et de le différencier du strabisme paralytique avec lequel il a plusieurs points de ressemblance.
V Léviatio7i primitive de r œil strabique. — Ce qui caractérise tout d'abord le strabisme, c'est la déviation plus ou moins grande de l'un des yeux par rapport à l'autre. Cette déviation dite primitive est constante, c'est-à-dire la même dans toutes les directions du regard et peut être évaluée en degrés ou en millimètres, comme nous le verrons tout à l'heure.
r Déviation secondaire de l'œil sain. — Si on applique au devant de l'œil sain un verre dépoli, à travers lequel on peut en surveiller les mouvements, et si on invite le malade à regarder avec l'œil strabique un objet placé sur la ligne médiane, on constate que cet œil se redresse immédiatement: pendant ce temps-là, l'œil sain suit le même mouvement et parcourt un arc de cercle absolument égal. C'est ce que l'on exprime, en disant que, dans le strabisme fonctionnel, à l'inverse de ce qui a lieu dans le strabisme paralytique,' la déviation secondaire égale toujours la déviation primitive,' d'où le nom de strabisme concomitant que certains auteurs lui ont donné.
^"Mobilité conservée. — L'œil strabique conserve toute sa mobilité, ce que l'on constate facilement en lui faisant exécuter des mouvements dans toutes les directions l'œil sam étant fermé. Il en est tout autrement dans les 'affections paralytiques, où on observe toujours une diminution de la mobilité, dans la sphère d'action du muscle paralysé
4» Absence de diplopie. - Enfin, un des traits les plus importants du strabisme fonctionnel est l'absence de diplopie 99 fois sur 100), à l'inverse de ce qui a lieu dans le strabisme paralytique où la diplopie est au contraire constante i^ourquoi une différence aussi essentielle ?
Galezowski et Daguenet.
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Remarquons d'aliord que cette absence de diplopie lient à une propriété particulière que possède la rétine de pouvoir faire abstraction d'une image, ou autrement dit delà neutraliser, et ce n'est pas chose rare, car, dans les exercices microscopiques ou ophthalmoscopiques, on arrive facilement à celte neutralisation, de même que lorsqu'on est à la portée de deux conversations, on peut à volonté n'entendre que celle qui intéresse. Or, cette abstraction psychique d'une image s'obtient d'autant plus facilement dans l'œil atteint de strabisme, que cette aO'ection se déclare insensiblement dès l'enfance, que la situation relative des images sur kl réline reste toujours la même et que l'œil dévié devient presque toujours amblyope. Tout autres senties conditions de l'œil paralysé : l'affection est subite et n'arrive guère avant l'âge adulte ; la situation des images varie à chaque instant sur la rétine, selon la direction du regard, et enfin celle membrane nerveuse conserve toute sa sensibilité.
Cette absence de diplopie dans le strabisme fonctionnel est si bien due aune neutralisation de l'image sous l'inlluence de l'habitude, qu'on peut la faire cesser, soit en pratiquant - pendant un certain temps l'occlusion de l'œil sain, soit à l'aide de moyens artificiels. 11 suffit, en effet, pour cela, de placer au devant de l'œil sain un verre coloré et de faire fixer au malade une lumière vive : l'image qui se dessine sur l'œil strabique, n'étant plus effacée par l'éclat de l'autre image, devient alors sensible et la diplopie se manifeste. (Javal.)
5» Perte de la vision binoculaire. — Gomme conséquence de la neutralisation dont nous venons de parler, il résulte que le slrabique ne voit les objets que d'un seul œiL Rien de plus facile que de le démontrer au moyen d'une expérience très simple : interposez une règle ou un crayon entre les >eux du malade et une page d'écriture et vous
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constaterez que certains mots restent cachés ou interrompus, ce qui n'a pas lieu quand les deux yeux concourent à la vision, ainsi qu'on peut facilement s'en assurer soimême, en fermant d'abord un œil, puis en regardant ensuite ^vec les deux yeux.
Maintenant que nous connaissons les principaux caractères du strabisme, voyons quels sont ses différentes variétés.
r D'après le sens de la déviation, on dit que le strabisme est convergent ou divergent, supérieur ou inférieur, selon que l'œil est dévié en dedans ou en dehors, en haut ou en bas.
Le strabisme convergent est le plus fréquent : nous verrons plus loin qu'il est le plus souvent hé à l'hypermétropie et qu'à son début il est souvent susceptible de guérir par l'emploi des lunettes. Le strabisme divergent s'associe au contraire fréquemment à la myopie ou à l'amblyopie et réclame presque toujours une opération chirurgicale.
t° D'après les diverses conditions où il se manifeste, le strabisme est dit : laleni, périodique, alternant ou enfm permanent, mais ce ne sont là le plus souvent que des étapes de la même affection, le strabisme commençant fiéquemment par être latent, pour devenir périodique et enfin définitif.
i" Strabisme latent. — Dans le strabisme latent, le malade arrive à masquer son affection et à fusionner les images, en faisant des efforts considérables de convergence qui^ne tardent pas à le fatiguer. Mais, dès qu'on supprime la vision Ijinoculaire, en interposant, par exemple, au devaut de l'un des yeux un verre dépoh ou un prisme à base supérieure ou inférieure, on voit apparaître le strabisme : c'est cette forme de strabisme dynamique que nous avons déjà eu occasion d'étudier comme une complication fréquente de la myopie, où elle résulte de l'insuffisance des muscles droits internes, et qu'on rencontre également quelquefois
dans l'hypermétropie, par suite de l'insuffisance des muscles
droits externes.
2° Strabisme périodique ou intermittent. — Le strabisme est périodique, lorsqu'il ne se manifeste que dans certaines conditions, soit quand le malade regarde de près, soit quand il regarde au loin. Cette variété de strabisme s'observe surtout dans les anomalies de la réfraction et s'explique facilement : dans l'hypermétropie, par exemple, c'est l'accommodation excessive nécessaire pour voir de près qui entraîne un excès de convergence, d'où naît la diplopie que le malade évite, en déviant instinctivement un œil en dedans : on comprend donc très bien que, lorsque le malade regarde au loin, c'est-à-dire ne fait plus qu'un léger effort d'accommodation, l'équihbre musculaire puisse se rétabhr et le strabisme cesser de se manifester.
Il en est de même dans la myopie : l'insuffisance des muscles droits internes amène dans la vision de près un strabismedivergent, quipeut disparaître lorsque cesmuscles sont au repos, pendant la fixation des objets éloignés.
3» Strabisme alternant. — Le strabisme alternant est celui dans lequel le malade louche tantôt d'un œil tantôt de l'autre. Cet état qu'on observe surtout dans l'hypermétropie suppose que les deux yeux ont conservé la même acuité visuelle et ont la même réfraction : alors le malade, n'ayant pas raison de dévier l'un plutôt que l'autre, les dévie à tour de rôle.
4" Strabisme permanent. — Enfin le strabisme permanent, comme son nom l'indique, est celui qui est définitif et dans lequel un œil est complètement exclu de la vision. Selon certains auteurs, il ne peut être que simple ; selon d'autres, il est souvent double et à ce sujet il est nécessmre de s entendre. Si on se reporte à la définition du strabisme, il est
certain que celui-ci ne peut être que monolatéral, puisqu'il résulte de ce que les deux lignes visuelles ne s'entre-croisent pas sur l'objet fixé, mais en pratique on voit souvent les deux yeux loucher manifestement. Ainsi une forte déviation en dedans de l'œil strabique entraîne après un certain temps une déviation similaire de l'œil sain, de sorte que le malade paraît avoir un double strabisme et ne fixe jamais en face.
Les causes du strabisme sont une des parties les plus intéressantes de cette étude et méritent une attention toute particulière.
Pour expliquer sa formation, on a invoqué l'attitude vicieuse de certains enfants au berceau, qui, habitués à diriger leur regard du côté de la lumière et d'une fenêtre, finissent par loucher. Mais si on remarque que le strabisme ne s'établit pas avant l'âge de trois ou quatre ans, alors qu'interviennent d'autres causes capables de l'exphquer, et notamment les efforts d'accommodation et de convergence nécessaires pour les besoins habituels de la vision de près, on n'accordera qu'une faible créance à cette hypothèse.
Les convulsions de la première enfance ont aussi été incriminées. Il est possible, en effet, qu'elles soient une cause de strabisme, à la suite des paralysies ou des contractures musculaires qu'elles peuvent déterminer, mais le fait est rare et même exceptionnel.
Plus fréquemment, on voit le strabisme se développer, chez les enfants, à la suite de l'éclosion d'une dent. Il est alors périodique, passager, et cesse dès que la dent est percée et n'amène plus d'irritation dans les tissus environnants .
Les affections inflammatoires de la cornée ont aussi, dans certains cas, une influence incontestable sur la production du strabisme. Selon Guignet dont nous partageons l'opinion,
la déviation de l'œil est la conséquence moins de la taie qui en résulte que de la photophobie qui les accompagne. Pour éviter l'action de la lumière, l'œil se porte instinctiveraeni en dedans et en haut, ce qui finit par engendrer un strabisme cou vergenl en même temps que légèrement supérieur.
Une autre cause de strabisme résulte de la paralysie d'un des muscles de l'œil, et cette cause agit de deux façons fort différentes : ou bien la paralysie est guérie, mais le muscle antagoniste longtemps contracturé reste raccourci, et le strabisme d'abord paralytique se change en strabisme fonctionnel; ou bien l'œil sain devient luimême strabique pour la raison suivante: le droit externe gauche, par exemple, étant paralysé, a besoin d'efforts énergiques pour regarder à gauche; en même temps, le droit interne de l'œil sain, qui est son muscle congénère; fait les mêmes efforts synergiques, s'habitue à ne plus proportionner ses contractions avec la position de l'objet fixé, et finit parfois par demeurer lui-même rétracté.
L'amblyopie d'un œil est aussi une cause de strabisme, et dans ce cas la déviation a presque toujours lieu en dehors. On se rend facilement compte de cette direction, en remarquant que la vision binoculaire n'intervient plus pour solhciter cet œil à faire des efforts d'accommodation et de convergence et le laisse peu à peu se dévier du côté externe.
Mais, hâtons-nous de le dire, dans la grande majorité des cas le strabisme reconnaît d'autres causes et se trouve lié à un vice amétropique, ainsi que Donders l'a démontré. A l'hypermétropie appartient le strabisme convergent, environ dans soixante-dix cas sur cent ; à la myopie se rattache le strabisme divergent, à peu près dans la même proportion. Par quel mécanisme ces anomalies de réfraction conduisent-elles ainsi au strabisme? C'est ce que nous
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avons déjà eu occasion d'expliquer dans le cours de leur étude, ce qui nous dispense d'y revenir.
Le diagnostic du strabisme est facile. Eu effet la conservation complète de la mobilité de l'œil, l'égalité entre la déviation primitive et la déviation secondaire, l'absence de diplopie, et jusqu'à l'origine de la maladie qui remonte habituellement à l'enfance, sont autant de caractères qui sont propres au strabisme fonctionnel et qui le séparent aisément du strabisme paralytique.
Mais nous avons vu que les myopes et les hypermétropes présentent souvent un faux strabisme apparent, convergent chez les premiers^ divergent chez les seconds, par suite de l'angle plus ou moins grand que forme l'axe optique de l'œil avec l'axe de figure. Gomment distinguer ce strabisme faux du strabisme vrai ?
La chose est facile et nous avons pour premier guide l'existence d'un vice amétropique et sa nalure, ce qui est déjà une donnée fort importante.
En second lieu, si le strabisme n'est qu'apparent, la vision est binoculaire; s'il est réel, elle est monoculaire et tout revient aie constater; or, nous disposons pour cela de plusieurs moyens :
Le premier est l'épreuve de la règle, que nous venons de rapporter plus haut. Le second consiste à couvrir alternativement chacun des yeux avec la main et à examiner sa position quand on le découvre : s'il reste en fixation, la déviation n'est qu'apparente; s'il se redresse, c'est qu'il louche réellement. Enfin un dernier moyen est l'expérience du prisme selon le procédé de Graefe, moyen que nous avons étudié en traitant de l'insuffisance musculaire dans la myopie et qui est extrêmement précis.
Mesure du strabisme. — Pour que le dia"-nostic soit
complet, il est nécessaire d'apprécier le degré de déviation, que présente l'œil, et de mesurer le strabisme, mensuration qui peut s'établir en degrés ou en millimètres.
La première se fait au moyen du périmètre ; la seconde, qui est la plus simple, consiste à noter le déplacement qu'a subi l'œil par rapport au milieu de la fente palpébrale, ce qui se fait aisément au moyen d'un strabomètre. Nous représentons celui de Laurence (fig. 14) et celui de
Fig. 14. — Strabomètre Fig. 15. — Strabomètre
de Laurence. de Galezowski.
Galezowski (fig. 15) : on applique le premier de ces instruments sur la paupière inférieure, et sa graduation en millimètres permet d'évaluer de suite la distance qui sépare le zéro de son échelle du centre de la pupille de l'œil dévié. Dans le strabomètre binoculaire de Galezowski, deux curseurs reliés à une branche horizontale graduée en millimètres sont placés au-devant du centre de chaque cornée, ce qui permet d'apprécier facilement de combien un œil est plus dévié que l'autre.
Une simple carte de visite, taillée de façon à s'adapter
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sur le bord delà paupière inférieure, peut aussi jouer le rôle de strabomètre, si on Irace un trait sur le point correspondant au centre de la cornée de l'œil sain, et en la retournant, un autre Irait qui correspond au centre de la cornée de l'œil strabique. La distance qui les sépare mesure la déviation; mais hâtons-nous de dire qu'avec un peu d'habitude on arrive facilement à se passer de tout instrument et à évaluer, d'un simple coup d'œil, le degré du strabisme, avec une approximation suffisante.
Le traitement du strabisme doit avoir pour but, non seulement de redresser la déviation de l'œil, mais de rétablir autant que possible la vision binoculaire. Or, cette double indication peut être remplie, soit par des moyens orthopédiques, soit par des moyens optiques, soit enfin par le traitement chirurgical.
1° Moyens orthopédiques ou orthophthalmiques. — Les moyens orthopédiques employés contre le strabisme sont nombreux :
r Loucheties. — On conseillait autrefois l'usage de bûchettes, sortes de lunettes opaques percées d'un petit trou central, forçant les yeux à faire des efforts de contraction pour voir à travers cet étroit orifice. Mais lorsqu'un des yeux entre en fixation, l'autre se dévie derrière l'écran opaque qui le masque et reste ainsi exclu de la vision : aussi ce moyen est-il presque complètement abandonné.
2" Occlusion de l'œil sain. — Buffon recommandait de couvrir l'œil sain, de manière à fortifier par l'exercice l'œil dévié. Cette méthode donne de bons résultats pour augmenter l'acuité visuelle de l'œil strabique, mais n'a guère d'influence sur la déviation elle-même, si ce n'est combinée à d'autres moyens»
3° Prismes. — Certains auteurs ont essayé de redresser
l'œil strabiqiie au moyen de verres prismatiques, mais celle méthode doil être réservée au strabisme qui s'accompagne de diplopie et n'a par conséquent pas grande application dans le strabisme fonctionnel.
4" Stéréoscope. — Les exercices stéréoscopiques, préconisés parJaval, favorisent la vision binoculaire, en sollicitant delà part de l'œil strabiqne des efforts de contraction destinés à le redresser. Mais il est pour cela une condition nécessaire, c'est que l'œil dévié ne soit pas amblyope et ne fasse plus abstraction de la fausse image qui se peint sur sa rétine.
Le premier soin à prendre est donc de rendre à l'œil strabique une acuité visuelle snffîsanle et de faire apparaître la diplopie, ce qui s'obtient en pratiquant l'occlusion de l'œil sain pendant plusieurs heures par jour à l'aide d'une coquille noire. La diplopie établie, il faut cherchera la faire cesser, en sollicitant les contractions du muscle dévié par des exercices méthodiques.
Pour cela, on dispose d'une série de cartons destinés à être placés dans le stéréoscope; chacun d'eux est divisé en deux moitiés égales et chaque moitié porte un pain à cacheter noir; ceux-ci sont distants, selon les cartons, de 3, 4, 5, 6, jusqu'à 10 et 12 centimètres. On cherche quel est le carton dont les images sont fusionnées avec un certain effort et ou soumet le malade plusieurs heures par jour à cet exercice. Nous considérons, avec le professeur Panas, le sujet comme guéri, lorsqu'il peut fusionner à 6 ou 7 centimètres dans le strabisme convergent, et à 3 ou 4 centimètres dans le strabisme divergent; il suffit alors, pour rendre la guérison durable, de lui faire porter des verres appropriés, pour neutraliser l'action de la myopie ou de l'hypermétropie.
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Ces exercices ont l'inconvénient d'exiger beaucoup de temps et de ne pas être applicables chez les enfants, qui n'ont pas pour cela la docilité voulue. Ils peuvent rendre service au début du strabisme, ou pour exercer la vision binoculaire après une opération de lénotomie, mais leur efficacité, dans le traitement du strabisme confirmé, est trop problématique pour qu'on doive s'y attarder.
2" Moyens optiques. — Lorsque le strabisme est lié à l'amétropie, le traitement par les lunettes donne dans certains cas d'excellents résultats; mais il y a des distinctions à établir.
Disons d'abord que le strabisme divergent du myope se montre presque toujours absolument rebelle.
Le strabisme convergent de l'hypermétrope offre au contraire des conditions favorables à la guérison, et cette guérison est même en quelque sorte la règle, lorsque le strabisme se déclare chez un jeune enfant et n'est encore que périodique ou alternant. On choisit pour cela les lunettes qui corrigent Thypermétropie manifeste, c'est-àdire celles qui permettent la vision au loin d'être distincte- Si le petit malade ne peut encore faire de réponses correctes, on détermine l'hypermétropie totale à l'aide de l'atropine et de l'ophthalmoscope, et on donne les verres qui en corrigent le tiers ou la moitié.
Quoi qu'il en soit, les verres choisis doivent toujours être suffisamment forts pour empêcher le malade de loucher lorsqu'il regarde de près. Ils doivent en outre être non teintés, périscopiques, ou arrondis et écartés de façon que Tenfant regarde par leur partie centrale. Il arrive souvent que le petit malade ne louche plus lorsqu'il porte les lunettes, mais louche de nouveau dès qu'il les enlève, ce qui inquiète les parents. Il est donc nécessaire de les pré-
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venir de ce fait et de leur recommander de faire porter constamment les lunettes à l'enfant, aussi bien pour jouer que pour travailler, et cela pendant dix ou douze mois coiisécutifs, s'ils veulent obtenir une guérison définitive.
Les chances de succès diminuent considérablement lorsque le strabisme est permanent et compliqué d'amblyopie. Il est alors nécessaire de pratiquer l'occlusion de l'œil sain, pendant plusieurs heures par jour, avec une coquille noire destinée à cet usage, afin de forcer l'œil dévié à s'exercer. On ordonne ensuite des lunettes, comme dans le cas précédent, mais le résultat est très incertain.
On a aussi proposé contre le strabisme convergent intermittent des cures d'atropine, de duboisine et d'homatropine, de façon à supprimer toute accommodation et par conséquent tout excès de convergence (Boucheron), L'instillation mydriatique est pratiquée matin et soir dans les yeux : en deux ou trois semaines le strabisme disparaît souvent, mais il a tendance à se reproduire, de sorte qu'il faut quelquefois continuer les instillations pendant plusieurs mois.
Ce moyen peut être combiné avec l'emploi des lunettes, et nous y avons surtout recours, lorsque malgré les verres les mieux choisis, l'enfant continue de loucher. Pendant toute la durée du traitement, il est nécessaire de corriger l'hypermétropie totale, au moyen de verres appropriés.
3° Traitement chirurgical. — Le traitement chirurgical du strabisme remonte à Taylor, à Dieffenbach, à Stromeyer et à J. Guérin. Ces divers auteurs pratiquaient la section du muscle rétracté et obtenaient le plus souvent un effet exagéré, transformant un strabisme convergent en strabisme divergent ou inversement, de sorte que l'opération fut bientôt discréditée.
Aujourd'hui, depuis les travaux de Bonnet, de Lyon, ce n'est plus le corps charnu du muscle que l'on sectionne, mais son tendon. Celui-ci ne se rétracte que dans une certaine mesure, grâce à la capsule de Tenon h laquelle il est uni, et vient contracter de nouvelles adhérences sur un point plus reculé de la sclérotique. Il en résulte qu'il perd ainsi une partie de sa puissance, puisqu'il est plus éloigné du pôle antérieur de l'œil qu'il est chargé de mouvoir et l'équilibre musculaire est ainsi rétabli.
Voyons maintenant quel est le manuel opératoire à suivre, et supposons qu'il s'agisse d'un strabisme convergent, c'est-à-dire de la section du muscle droit interne.
On commence d'abord par instiller quelques gouttes de cocaïne pour rendre l'opération indolore, puis le malade est couché et les paupières écartées avec le blépharostat. Le chirurgien saisit un pli conjonctival au voisinage du bord interne de la cornée, avec une pince à ressort qu'il confie à un aide chargé d'attirer l'œil en dehors. Avec une autre pince à griffe, il saisit un nouveau pli conjonctival, à quelques minimètres du premier, et l'incise verticalement à l'aide de ciseaux courbes. Ceux-ci sont ensuite engagés dans la plaie et détachent la conjonctive au devant de l'insertion du muscle jusqu'au voisinage de la caroncule lacrymale, ainsi que les adhérences fibreuses qui entourent le muscle et qui unissent le globe à la capsule de Tenon.
Cela fait, le crochet à strabisme est introduit dans la plaie, de façon à ghsser sous le muscle : celui-ci chargé, on le soulève légèrement et on le sectionne à petits coups de ciseaux au ras de la sclérotique.
Mais ce n'est pas tout que de couper le tendon du muscle, car sa section, ne donnant qu'un redressement de 2 millimètres environ, resterait le plus souvent insuffi-
sanle ; ce qu'il importe surtout, c'est de débrider les adhérences de la capsule de Teuon, et c'est ce débridement plus nu nioius complet qui permet de doser l'effet de la sirabotomie. Aussi faut-il promener un petit crochet mousse dans toute l'étendue de la plaie pour rechercher ces adhérences et les sectionner plus ou moins largement, selon que l'on veut obtenir plus ou moins de correction.
L'opération (erminée, il est nécessaire d'en vérifier les résultats immédiats. Or, trois cas peuvent se présenter : ou le résultat est satisfaisant; ou la correction est incomplète, ou bien il y a excès de correction.
Le résultat est satisfaisant, quand les deux pupilles occupent le milieu de la fente palpébrale, et quand le malade peut maintenir les yeux fixés sur un objet distant de 12 à 15 centimètres, ce que l'on reconnaît en recouvrant l'œil opéré et en remarquant qu'il ne se dévie pas derrière la main qui le cache. 11 suffît alors de faire une suture conjonctivale peu serrée et peu étendue pour rapprocher les bords de la plaie.
Lorsque la correction est incomplète, on dispose de plusieurs ressources :
1° On recherche de nouveau si toutes les adhérences du muscle avec la capsule ont bien été sectionnées, et on détache celles qui pourraient subsister ;
V On dissèque plus largement les expansions fibreuses qui relient la capsule au muscle et à la sclérotique, de façon à faciliter le glissement plus complet du tendon en arrière;
3° La dissection plus étendue de la conjonctive peut aussi augmenter l'effet de l'opération, mais lorsqu'il s'agit du droit interne, il y a toujours à craindre l'enfoncement si disgracieux de la caroncule et la propulsion de l'œil en avant ;
4" La suture verticale des angles de la plaie conjonctivaie peut également augmenter dans une certaine mesure l'effet obtenu ;
5° Si tous ces moyens sont insuffisants, on passe un fil de soie dans le tissu sous-conjonctival, au voisinage du bord externe de la cornée, de façon à attirer l'œil en dehors et on attache ce fil à un morceau de linge préalablement fixé sur la tempe au moyen de collodion ;
6» Enfin on invile le malade après l'opération à diriger son regard du côté opposé à la section, afin de maintenir le muscle détaché le plus loin possible de son insertion primitive.
Dans le cas où il y a excès de correction, on peut facilement y remédier au moyen de la suture horizontale des bords de la plaie. Celle suture a un effet d'autant plus prononcé qu'elle comprend une quantité plus grande de conjonctive, qu'elle est plus fortement serrée et qu'elle reste plus longtemps en place, c'est-à-dire jusqu'à formation d'un tissu cicatriciel résistant (quatre à cinq jours). On dispose ainsi d'un moyen très puissant, dont on peut à volonté graduer l'effet, et dont on comprend aisément le mode d'action, car la conjonctive est adhérente à la capsule et par son intermédiaire au muscle lui-même.
Dans ces sortes de cas, il est également utile d'inviter le malade à diriger le regard, après l'opération, du côté du muscle sectionné, afin de limiter autant que possible son glissement en arrière.
Telles sont les considérations pratiques importantes auxquelles donnent lieu les résultats immédiats de la strabotomie. Quant à ses résultats définitifs, elle arrive généralement à corriger la déviation strabique, mais elle ne restitue guère la vision binoculaire que dans la moitié des caf>
environ. Sous ce point de vue, c'est chez les enfants qu'elle donne le plus de succès, de sorte qu'il importe d'opérer le strabisme, dès qu'il a résisté aux moyens orthopédiques ou optiques ordinairement employés et qu'il est devenu permanent vers l'âge de six ou sept ans.
La ténotomie du droit interne, pratiquée comme nous venons de l'indiquer, corrige une déviation de 4 à 5 millimètres, tandis que celle du droit externe ne procure guère qu'une correction de 2 à 3 millimètres, et il serait difficile d'aller au delà, à cause de l'insuffisance trop considérable que l'on déterminerait dans le muscle sectionné. Il en résulte que lorsqu'on a affaire à un strabisme convergent atteignant ou dépassante millimètres, il est nécessaire ,de reporter la correction sur le muscle droit interne des deux yeux à quelques semaines d'intervalle, ou de combiner la ténotomie avec l'avancement du muscle antagoniste. Or, c'est cette dernière opération que l'on exécute de préférence, afin de respecter l'œil sain.
Avancement musculaire. — L'avancement musculaire, dont la première idée revient à J. Guérin, fut d'abord appliqué dans le cas oii le muscle sectionné s'était retiré d'une façon trop considérable. A un strabisme convergent, par exemple, avait succédé un strabisme divergent et l'avancement du muscle droit interne était destiné à remédier à sa trop grande rétraction.
L'indication de l'avancement musculaire se présente aussi dans le strabisme paralytique et se combine alors à la ténotomie du muscle rétracté. En effet, reculer ce muscle et avancer le muscle affaibli, c'est augmenter doublement la puissance de ce dernier, ce qui est nécessaire quand il n'a récupéré qu'une faible partie de sa force primitive.
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Enfin, la même opération trouve surtout son emploi dans les cas de stiabisme excessif dont nous venons de parler.
Manuel opératoire. — On pratique d'abord la ténotomie du muscle rétracté, puis on procède à l'avancement du muscle affaibli. Pour cela, on incise verticalement la conjonctive à 2 millimètres environ de la cornée et dans une étendue de 5 à 6 millimètres; on détache le muscle de toutes ses adhérences et on le charge sur le crochet à strabisme. Pour qu'il n'échappe pas, on le saisit avec une pince ou on le traverse avec un fil, puis on le sectionne à coups de ciseaux au ras de la sclérotique, en prenant la précaution d'en réséquer une portion, si ou veut obtenir un effet considérable.
Il s'agit alors de le suturer : à cet effet, on traverse de dehors en dedans la partie supérieure du lambeau conjonctival voisin de la cornée, avec une aiguille munie d'un fil désinfecté, puis de dedans en dehors le muscle et la conjonctive sus-jacente, en ayant soin de transpercer ces tissus sur un point d'autant plus éloigné qu'on désire obtenir un avancement plus considérable. Même manœuvre en bas et fermeture des sutures, qui doivent être placées de telle sorte que la résultante de leur traction soit horizontale. L'opération terminée, on applique un bandage compressif et des compresses d'eau fraîche. Les fils ne sont enlevés qu'après cinq ou six jours, temps nécessaire pour que la greffe du tendon soit complète.
Dans cette opération, il est bon de chercher à obtenir d'abord un léger excès de correction, car les tissus serrés ne tardent pas à se relâcher. Si l'hypercorrection subsiste après deux ou trois jours, on enlève les fils un peu plus tôt que d'habitude ou au besoin on peut entrebâiller la pla.e à l'aide d'un stylet et rompre avec précaution les
Galezowski et Daoupinet.
adhérences encore peu résistantes du muscle, de sorte qu'on a à sa disposition un moyen de dosage très précis.
Pansement et soins consécutifs. — Ou introduit dans l'œil une petite quantité de \aseline neutre pour rendre le frottement des paupières moins douloureux, et on le recouvre pendant quelques heures de compresses d'eau fraîche.
Après la guérison, le malade est tenu de porter des vei-res corrigeant l'anomahe de réfraction dont il est atteint et de pratiquer des exercices stéréoscopiques, si la vision binoculaire n'est pas complètement rétablie.
Complications. — La plaie produite par l'opération guérit en général avec la plus grande facilité. 11 se développe quelquefois un léger chémosis à son niveau, mais l'application d'un bandage compressif en a facilement raison. On voit aussi parfois apparaître sur la surface de la plaie un bourgeon charnu, que l'on excise lorsqu'il s'est pédiculé.
Une comphcalion plus sérieuse est l'enfoncement delà caroncule lacrymale, ce qu'il faut chercher à éviter, en ne détachant pas trop largement le tissu sous-caronculaire dans le but d'obtenir le bénéfice d'une grande correction. Lorsque celte difformité existe, on y remédie en incisant verticalement la conjonctive voisine dans une hauteur de 5 à 6 millimètres. On détache de leurs adhérences les deux lèvres de la plaie et on réunit les lambeaux par un ou deux points de suture, en comprenant assez de conjonctive pour que la caroncule soit relevée et reportée en avant.
A la suite d'un reculement musculaire trop considérable ou d'un débridement capsulaire trop étendu, il se prodmt quelquefois une véritable exophthalmie. Le meilleur moyen d'y remédier est de rétrécir la fente palpébrale, en avivant ses bords et en les suturant (tarsorraphie).
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La structure des paupières est très simple. On trouve de dedans en dehors :
r La peau, remarquable par sa finesse, par sa grande extensibilité, par ses plis transversaux qui indiquent le sens dans lequel les incisions doivent être faites, et enfin par les nombreuses glandes sudoripares et sébacées qu'elle contient ;
2° La couche musculaire, constituée par le muscle orbiculaire innervé par le facial, muscle qui peut être atteint de paralysie ou de contracture et joue un rôle important dans la pathologie des paupières ;
3° Une couche de tissu conjonctif mince et lamelleuse qui se laisse facilement distendre et est le siège des épanchements séreux, sanguinolents et gazeux qu'on remarque si fréquemment dans cette région;
4° Une couche fibro-carlilagineuse, constituée par les cartilages tarses qui forment la charpente des paupières, cartilages qui peuvent s'incurver et se déformer, comme on le voit dans certaines variétés d'ectropion et d'enlropion:
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5° Enfin, une membrane muqueuse qui est la conjonctive.
Ainsi constituées, les paupières sont le siège de nombreux élats morbides que nous allons successivement passer en revue.
BLÉPHARITE CILIAIRE.
Une affection que l'on a journellement à combattre est la blépharite, c'est-à-dire l'inflammation du bord libre des paupières.
Cette affection, généralement chronique, présente deux formes différentes : 1° la forme pityriasique ; 2" la forme glandulaire.
1° Blépharite pityriasique. — La blépharite pityriasique, analogue au pityriasis du cuir chevelu, est constituée par de petites lamelles épidermiques, pulvérulentes, qui s'accumulent à la base des cils, leur adhèrent dans Une certaine étendue et provoquent quelquefois leur chute. Après une certaine durée, cette affection finit par irriter le bord cilaire tout entier et se transforme souvent en une véritable blépharite glandulaire.
r Blépharite glandulaire. — Dans la blépharite glandulaire, l'inflammation est plus profonde et atteint les différentes glandes de la région. On la reconnaît aux caractères suivants :
1^ Le bord des paupières est rouge, épaissi, boursouflé, soit par places, soit dans toute son étendue;
2" Des croûtes jaunâtres, luisantes, agglutinent la base des cils et collent les paupières surtout pendant la nuit ;
3" Ces croûtes recouvrent souvent de petites ulcérations qui saignent au moindre contact et constituent une période de la maladie plutôt qu'une variété distincte de l'affection;
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i" Les cils épaissis, rigides, reposent sur une surface ulcérée, où ils jouent le rôle de véritables corps étrangers ; quelquefois ils tombent et sont remplacés par d'autres cils rabougris, étiolés, mal venus;
. 5" Les éléments glandulaires finissent par se détruire et s'atrophier; ne lubréfiant plus la peau voisine du bord ciliaire, ils la laissent sans protection contre les larmes alcalines, souvent abondantes, de sorte que celles-ci déterminent fréquemment un véritable eczéma.
6° Comme dernière étape de la maladie, on voit souvent le bord ciliaire induré, déformé, se renverser en dehors, dévier les points lacrymaux, ne permettre qu'une coaptation imparfaite de la fente palpébrale rétrécie. L'œil, mal défendu contre l'air et les agents extérieurs, est le siège d'irritations fréquentes, ce qui prouve que le pronostic de la blépharite n'est pas sans avoir une certaine gravité, lorsque l'affection dure depuis longtemps.
7° A tous ces caractères, ajoutons que des troubles fonctionnels plus ou moins importants accompagnent toutes les blépharites et principalement la blépharite glandulaire : ce sont des sensations de démangeaison et de picotement, de la photophobie, du larmoiement et quelquefois même du blépharospasme. Ces accidents offrent une certaine intermittence, s'accentuent par l'application des yeux et donnent lieu à une véritable asthénopie qui rend quelquefois tout travail impossible.
Les causes de la blépharite présentent un grand intérêt au point de vue thérapeutique.
Chez les enfants, c'est la diathèse lymphatique ou striimeuse qui en est ordinairement l'origine. Chez les adultes c'est l'oblitération des voies lacymales qui est le plus souvent en jeu; aussi, dans toute blépharite, faut-il touiours
pratiquer l'injection de ces conduits pour s'assurer de leur perméabilité, et il suffit que le liquide injecté ne passe pas très librement, pour qu'on soit en droit d'attribuer à l'affection une origine lacrymale. Enfin, l'asthénopie consécutive à un défaut de réfraction a aussi, sur la production de cette maladie, une influence qui ne doit pas être méconnue et qu'on a bien souvent occasion d'observer.
Diagnostic. Qu pcut difficilement confondre la blépharite avec la conjonctivite. Dans la conjonctivite, en effet, les mucosités ne sont pas accumulées à la base des cils, mais à leur sommet qu'elles collent en pinceaux. L'inspection de la conjonctive permet de constater une rougeur étendue sur toute la surface de la muqueuse, tandis que les altérations sont limitées au bord ciliaire et à son voisinage s'il s'agit de blépharite. Du reste, ces deux affections s'associent fréquemment entre elles, de façon à donner lieu à une blépharo-conjonctivite.
rraitement. Le traitement de la blépharite varie selon la variété à laquelle on a affaire et surtout selon les causes de la maladie.
V Dans la blépharite pitysiasique, nous conseillons deux fois par jour le lavage des paupières avec de l'eau chaude, à laquelle on ajoute 1 gramme p. 100 environ de sous-carbonate de soude, afin de faciliter la dissolution des pellicules et des substances grasses qui encombrent les bords palpébraux.
Deux ou trois fois par semaine, nous badigeonnons la peau voisine du bord ciliaire avec le crayon de nitrate d'argent, puis avec un pinceau trempé dans de l'eau salée, et chaque jour le malade saupoudre le bord des paupières avec de la poudre de calomel, on y applique le soir une légère couche de la pommade suivante :
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Oxyde de zinc ^^''^^
Vaseline ^r-
r Dans la blépharite glandulaire, le premier soin à prendre est de débarrasser le bord ciliaire des croûtes qui l'envahissent. Pour cela, on les ramollit préalablement avec de l'eau émolliente chaude, ce qui permet de les enlever facilement avec une pince. Les ulcérations qu'elles recouvrent sont ensuite cautérisées avec la pointe d'un crayon de nitrate d'argent mitigé, dont on neutralise l'excès au moyen d'eau salée.
Certains topiques rendent également de grands services, et quelques-uns d'entre eux ont acquis une véritable célébrité : telles sont les pommades de Lyon, de la veuve Farnier, du Régent, etc., mais ils sont souvent trop irritants et nous leur préférons les préparations suivantes, dont on dépose une légère couche le soir, avec un pinceau, sur le bord palpébral :
Turbith minéral Obs^O Précipité rouge OS'.IO
Huile de cade 0e%20 Acétate de plomb porphy-
Vaseline -10 gr. risé Oe',05
Vaseline 10 gr.
L'épilation des cils est souvent nécessaire. Lorsqu'on les voit émerger d'un ulcère profond, il est indispensable de les arracher, car ils jouent le rôle de corps étrangers et empêchent la cicatrisation. On n'arrache d'abord que les plus malades, pour ne pas provoquer une trop grande irritation, et on recommence l'opération sur d'autres cils quelques jours après^ en ayant soin de cautériser la surface ulcérée. Cette épilation ne détruit pas les bulbes pileux, permet aux cils de repousser et constitue souvent une indication capitale à remplir.
A ce traitement de la maladie, on joindra aussi le traite-
ment de certains symptômes. Ainsi contre la photophobie on se servira de conserves teinte fumée ; contre les démangeaisons, on emploiera des compresses trempées dans de l'eau blanche (10 gouttes de sous-acétate de plomb par verre d'eau chaude). Enfin, toutes les règles de l'hygiène oculaire .seront ponctuellement suivies : le malade devra éviter l'action de la poussière, de la fumée de tabac et ne se livrer à aucun travail prolongé.
Il est également nécessaire de se préoccuper du traitement des causes. Comme la diathèse lymphatique ou strumeuse est fréquemment en jeu, les préparations toniques trouvent souvent leur indication (fer, quinquina, huile de foie de morue, hydrothérapie) . Quand la maladie est sous la dépendance d'un larmoiement, il est de toute nécessité d'en obtenir la guérison pour guérir la bléphari te elle-même, et cette cause est assez fréquente pour qu'on doive toujours explorer les voies lacrymales au début du traitement. Enfin, une dernière indication à remphr est de toujours corriger exactement les défauts de réfraction au moyen de verres appropriés, précaution sans laquelle la maladie peut se prolonger indéfiniment.
ORGEOLET. FURONCLE. ANTHRAX.
Orgeolet. — Ainsi nommé parce qu'il a le volume d'un grain d'orge, l'orgeolet est une petite tumeur qu i se développe sur le bord libre des paupières et qui est due à l'inflammation d'une des nombreuses glandes sébacées de cette région.
Cette tumeur est rouge, douloureuse, n'a qu'une existence éphémère de quatre à cinq jours et se termine par résolution ou suppuration. Dans certains cas, elle donne lieu à des phénomènes de voisinage, tels que :
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r Uu gonflement de la paupière, quelquefois assez prononcé pour rappeler celui de la conjonctivite purulente ;
2° Une hypérémie plus ou moins intense de la conjonctive voisine;
3" L'engorgement du ganglion préauriculaire, accident
qui n'est pas toutefois très fréquent;
4° L'oblitération des orifices des glandes de Meibomius, ce qui est parfois l'origine de chalazions.
Comme causes de l'orgeolet, nous pouvons citer toutes celles qui favorisent l'hypérémie des bords palpébraux : aussi cette affection est-elle fréquente dans les blépbarites.
Certaines personnes y sont prédisposées d'une façon particulière et présentent à chaque instant des orgeolets à répétition. Nous avons particulièrement remarqué cette prédisposition chez les femmes enceintes ou qui viennent d'accoucher.
Le diagnostic est facile dans les cas ordinaires. Mais la petite tumeur donne quelquefois lieu à un gonflement énorme de la paupière et des parties voisines, à un chémosis conjonctival et même à une sécrétion exagérée de la conjonctive, de sorte que la maladie ressemble au premier abord à une ophthalmie purulente. On évitera l'erreur en constatant que la sécrétion est loin d'être abondante et n'est pas vraiment purulente, et en explorant avec soin le bord palpébral, ce qui fera trouver un point dur et sensible correspondant à la glande enflammée.
Le traitement consiste dans l'application de cataplasmes Traitement, de fécule de riz ou de compresses émollientes. Si l'abcès tend à s'ouvrir, il est utile de l'inciser avec une lancette pour en hâter la guérison.
Pour prévenir les récidives, on maintiendra les paupières
dans un grand état de propreté et on les badigeonnera tous les deux ou trois jours avec une solution astringente ((annin à 1 p. 100). Quelques purgatifs légers sont quelquefois nécessaires : l'eau de goudron prise à l'intérieur peut également rendre des services (Hardy).
Furoncle. Anthrax. — Ce qui distingue cliniquement le furoncle de l'orgeolet, c'est son volume qui est beaucoup plus considérable. Quant à l'anthrax, il n'est autre chose que l'éruption simultanée de plusieurs furoncles sur un même point.
Nous ne nous arrêterons sur ces alTections que pour signaler la nécessité de débrider rapidementles tissus enflammés, afin d'en éviter le sphacèle. Il est également nécessaire d'assainir la plaie au moyen du spray phéniqué ou de lavages antiseptiques.
PUSTULE MALIGNE. PUSTULE VARIOLIQUE
Les paupières sont quelquefois le siège de la pustule maligne, surtout chez les personnes que leur profession met en contact avec les animaux, et ce sont alors les doigts maculés qui sont les agents ordinaires de la contagion.
Cette affection de nature gangreneuse débute par une vésicule reposant sur un noyau induré, circonscrit, qui s'étend peu à peu et s'entoure lui-même d'un cercle de vésicules contenant une sérosité citrine ou sanguinolente et d'un gonflement œdémateux considérable. Pendant ce temps-là, la vésicule du début se rompt et laisse voir audessous d'elle une tache brunâtre qui n'est autre chose qu'une eschare susceptible de s'étendre et d'infecter rapidement toute l'économie, si on n'arrête pas les progrès du mal.
Dès que le diagnostic est établi: et c'est souvent chose
ÉRYSIPÈLE. PHLEGMON
facile, grâce à l'aspect et à la marche de la tumeur et à la profession du malade, il faut se hâter de circonscrire le mal par une cautérisation énergique au moyen du thermocautère. Le spray phéniqué, les lavages antiseptiques et l'application de poudre de sublimé (Richet) complètent le traitement, auquel on doit toujours associer les préparations toniques et l'usage du sulfate de quinine.
Pustule variolique. — Les pustules varioliques qui se déclarent sur le bord ciliaire sont quelquefois la source de nombreux accidents. Ellespeuventirriterla conjonctiveet la cornée et devenir l'origine d'un entropion, d'un ectropion ou d'un larmoiement, etc., de sorte qu'il y a un intérêt considérable à en surveiller la marche et à en arrêter le développement.
Un des meilleurs moyens à leur opposer est de les cautériser dès le début avec la pointe effilée d'un crayon de nitrate d'argent, dont on neutrahse l'excès avec de l'eau salée. C'est là la pratique suivie par Guéneau de Mussy, qui en a constaté l'efficacité chez un grand nombre de malades.
Le bord des paupières sera ensuite tenu dans un grand état de propreté, au moyen de lotions phéniquées à 1 p. 1 00, et enduit pendant la nuit d'une pommade antiseptique, telle que :
Acide borique 06'",50
Vaseline 1 gr.
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Érysipèle. — L'érysipèle des paupières fait partie de l'érysipèle de la face. Nous n'en parlerons que pour signaler les complications qu'il peut présenter, surtout du côté du globe de l'œil.
Ces complications sont parfois une conjonctivite, parfois même une kératite; mais ce qu'où a le plus à craindre, c'est de voir l'inflammation occasionner un phlegmon des paupières, ou gagner le tissu cellulaire de l'orbite et déterminer une exophthalmie, une névrite optique et l'atrophie consécutive de la papille.
Ces accidents sont heureusement assez rares; il en est de même des complications cérébrales qui peuvent se présenter et qui sont, tantôt une méningite par propagation de l'inflammation aux enveloppes du cerveau, le long du nerf optique ou des vaisseaux, tantôt une thrombose du sinus caverneux amenée par la phlébite de la veine ophthalmique.
Le traitement n'est autre que celui de l'érysipèle en général : l'apphcation de poudre d'amidon ou de calomel, des onctions avec la pommade camphrée, l'emploi de compresses émollientes et de quelques laxatifs légers en forment la base. Si un abcès tend à se former, on se hâtera de l'ouvrir, afin que le pus ne s'accumule pas en trop grande quantité dans le tissu cellulaire lâche et extensible de la région et n'en détermine pas le sphacèle.
Phlegmon. — Le phlegmon, surtout fréquent chez les enfants, s'observe sur la paupière supérieure plus souvent que sur la paupière inférieure. II succède habituellement à un violent traumatisme (contusion, fracture de l'orbite, corps étranger) ; d'autres fois il est produit par une affection osseuse voisine ou par une inflammation du sac lacrymal; dans certains cas, enfin, il est consécutif à l'érysipèle, aux fièvres éruptives ou à la fièvre typhoïde.
Dans cette affection, la paupière devient le siège d'un gonflement énorme et de violentes douleurs. On voit bientôt se former à l'un des angles un point jaunâtre qui ne tarde
ECZÉMA
pas à s'ouvrir et donne issue au pus. L'abcès ainsi formé constitue Vanchilops des anciens auteurs, quand il siège à l'angle interne, et Yœgilops, quand il occupe l'angle externe.
Au point de vue du diagnostic, le phlegmon de la paupière a une certaine ressemblance avec l'ophlbalmie purulente, et cela d'autant plus qu'il occasionne quelquefois un chémosis volumineux aulour de la cornée, mais il s'en sépare facilement par l'absence d'une sécrétion abondante et véritablement purulente.
Lorsqu'il se développe au voisinage de l'angle interne de l'œil, il peut aussi être confondu avec une tumeur lacrymale enflammée; dans ce dernier cas, le larmoiement qui a précédé la maladie et la possibilité de faire sortir quelques gouttes de pus par les points lacrymaux, en pressant sur la tumeur, suffisent pour établir le diagnostic.
Le traitement consiste dans l'emploi de cataplasmes de fécule ou de compresses émollientes et de légers laxatifs. Aussitôt que le pus commence à se former, il est urgent de lui donner issue par une large ouverture, faite parallèlement au bord ciliaire, afin de prévenir son accumulation 'et d'éviter la gangrène delà peau qui dans cette région est excessivement mince. L'abcès ouvert sera lavé plusieurs fois par jour avec de l'eau phéniquée et recouvert d'un léger bandage compressif.
ECZÉMA
Si on envisage que la peau des paupières est remarquable par son extrême finesse et qu'elle est souvent humectée par des larmes ou différents produits de sécrétion altérés, on se rendra compte de la fréquence de l'eczéma palpébral, surtout chez les enfants,
DiagDostic.
Cette affection présente les mêmes caractères que daus toute autre région : de petites vésicules sécrètent un liquide d'abord séreux, puis visqueux, qui se dessèche et forme bientôt de larges croûtes.
Traitcmeni. Nous ue consciUons contre celte affection ni les cataplasmes appliqués en permanence, ni les compresses émollientes qui entretiennent une humidité trop prolongée. L'action des pommades doit même être surveillée avec soin, car elles sont quelquefois mal supportées. Beaucoup d'auteurs se louent de l'application de compresses trempées dans une faible solution astringente (sulfate de zinc, sousacétate de plomb, 1 gramme pour 250 grammes), mais nous regardons comme un moyen plus efficace l'emploi des poudres absorbantes, telles que le calomel, l'acide borique ou le sous-nitrate de bismuth finement porphyiisé, dont on saupoudre les parties malades, après les avoir débarrassées des croûtes qui les recouvrent.
Lorsque ces croûtes sont très épaisses, nous les enlevons avec une pince et nous cautérisons la surface sous-jacente qui est souvent saignante avec un crayon de nitrate d'argent, dont nous neutralisons l'excès avec de l'eau salée, moyen qui réussit parfois merveilleusement.
Dans les cas rebelles, l'emploi de quelques purgatifs salins et des préparations arsenicales trouve son indication.
Enfin, chez les enfants lymphatiques, il ne faut jamais néghger de combattre l'état général par les amers, l'huile de foie de morue et les préparations toniques de toutes sortes.
ZONA OPHTHALMIQUE.
On donne le nom de zona ophthalmique à une variété particulière de zona qui se développe sur les paupières, le
ZONA OPHTHALMIQUE.
front et la moitié de la tête, et qui a pour caraclère de s'accompagner de troubles oculaires multiples. En voici les principaux symptômes.
1" Symptomatologie. Douleurs péri-orbitaires. — La maladie débute habituellement par. des douleurs névralgiques péri-orbitaires, précédant l'éruption de quelques heures, de quelques jours ou même parfois de plusieurs mois. Ces douleurs plus ou moins violentes, revenant par crises, persistent pendant toute la durée de l'affeclion et se prolongent souvent plusieurs mois ou même plusieurs années après sa disparition^ surtout chez les vieillards.
Ajiesthésie de la peau. — Bien que douloureuse, la région qui est le siège du zona présente une sorte d'engourdissement ou d'anesthésie plus ou moins complète, de sorte que si on la pique avec une épingle, la sensation est beaucoup moins bien perçue que du côté opposé.
Éruption. — L'éruption se fait par poussées successives, sur des plaques rouges, érythémateuses, qui en précèdent l'apparition et donnent lieu à une véritable sensation de cuisson et de brûlure. Les vésicules, tantôt discrètes, tantôt confluentes, se développent de préférence sur le tiers interne de la paupière supérieure, sur le front le long du nerf sus-orbi taire, et jusque dans le cuir chevelu. Elles se développent également souvent sur la paroi correspondante de l'aile du nez, c'est-à-dire sur le trajet des branches du nerf nasal, ainsi que vers la commissure externe sur le territoire du nerf lacrymal, et plus rarement sur la paupière inférieure.
Ces vésicules n'existent généralement que d'un seul côté et ne dépassent pas la ligne médiane. Leur contenu d'abord séreux devient rapidement purulent, et donne lieu à des croûtes souvent noirâtres qui laissent après leur chute de
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petites cicatrices blanchâtres et indélébiles comme celles de la variole. La maladie arrive ainsi h sa période terminale, après une durée moyenne de trois semaines environ.
Cojnplications oculaires. — Les complications oculaires du zona ophthalmique nous intéressent particulièrement.
r Conjonctivite. — La plus fréquente est l'inflammation de la conjonctive. Celte conjonctivite a toutes les allures de la conjonctivite catarrhale ordinaire, si ce n'est qu'elle s'accompagne habituellement d'un larmoiement très prononcé dû à l'irritation du nerf lacrymal. Il est rare d'observer sur la muqueuse la formation de petites vésicules analogues à celles qui se développent sur la surface cutanée.
2° Kératite. — Une complication plus sérieuse, qu'on observe environ dans la moitié des cas, est la kératite, affection qui revêt habituellement tous les caractères de la kératite herpétique que nous avons étudiée et qui se présente presque toujours sous la forme ulcéreuse. L'ulcère peut rester superficiel et guérir, ou devenir profond et perforer la cornée, de sorte que son pronostic doit toujours être réservé. Cette forme de kératite est quelquefois remplacée par une kératite interstitielle disséminée.
30 Iritis. — Dans la grande majorité des cas, l'iritis accompagne la kératite dont nous venons de parler, mais peut cependant se rencontrer isolément. Quoi qu'il en soit, elle n'emprunte à sa cause aucun caractère particulier de gravité et cède généralement à l'emploi des mydriatiques.
Ce sont là les complications habituelles du zona ophthalmique, mais d'autres complications exceptionnelles peuvent également se rencontrer. Telles sont : l'irido-choroïdite (Coppez); la névrite optique (Daguenet); l'atrophie de la papille (Bowman). On a aussi signalé des paralysies musculaires et pins spécialement des paralysies de la troisième
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paire consécutives au zona et disparaissant en général assez facilement.
Relativement aux complications oculaires que nous venons de passer en revue, deux remarques importantes mériteni d'être signalées. La première faite par Hutchinson, c'est que les complications du côté de la cornée et de l'iris n'apparaissent guère que pendant la période floride de l'éruption et rarement lorsqu'elle est à son déclin. La seconde formulée par Hybord, c'est que « dans le zona ophthalmique, l'iris et la cornée souffrent rarement quand l'éruption ne siège pas sur le territoire des branches du nerf nasal, mais souffrent habituellement quand tout le côté du nez est envahi ».
On comprend facilement qu'il en soit ainsi, puisque les nerfs ciliaires qui se rendent à la cornée et à l'iris proviennent du nerf nasal. Mais il n'en est pas moins vrai que ces complications peuvent également survenir, lorsque l'éruption est limitée au nerf sus-orbitaire, par exemple, ou aux autres branches de la cinquième paire.
Arrivons maintenant à la question étiologique et d'abord à la question pathogénique.
On sait, depuis les remarquables travaux de Charcot que le zona peut être considéré comme l'expression cutanée d'une névrite de la branche ophthalmique de Willis névrite qui peut prendre naissance, soit dans le ganglion de Casser, soit même dans les rameaux périphériques. En effet, la locahsation de l'éruption sur le trajet des branches nerveuses, les douleurs névralgiques violentes qui la précèdent, l'accompagnent ou lui survivent et l'anesthésie des téguments, sont autant de preuves qu'il s'a-it bien ICI d'une affection primitive des nerfs, comme on a du reste eu occasion de le vérifier dans quelques nécropsies
Galezowski et Daguenet
Maintenant par quel mécanisme se produit l'éruption ? Est-ce par suite de l'altération des fibres trophiques, ou d'un trouble des vaso-moteurs? Est-ce parce que les fibres sensitives irritées communiquent celte irritation aux éléments anatomiques voisins de leurs extrémités périphériques? C'est là une question qui n'a pas encore reçu de réponse définitive.
Au point de vue étiologique, le zona est surtout une affection de l'âge sénile, qui atteint les hommes beaucoup plus fréquemment que les femmes. 11 est. parfois occasionné par un traumatisme ou par un refroidissement et paraît lié, dans un certain nombre de cas, à la diathèse goutteuse,
Tiaitemeni Los indicallous thérapeutiques du zona ophthalmique sont variables.
Contre l'éruption vésiculeuse, on conseille avec avantage les poudres absorbantes, telles que l'amidon ou l'oxyde de zinc porphyrisé. Un moyen qui réussit également consiste à recouvrir la partie atteinte d'un morceau de baudruche gommée, sur lequel on apphque une couche de collodion élastique.
Contre les ulcérations de la cornée, nous donnons la préférence à l'ésérine plutôt qu'à l'atropine; mais nous revenons à ce dernier collyre s'il y a irilis (voir Kératite herpétique).
Mais l'indication la plus urgente est de combattre les douleurs névralgiques violentes qui accompagnent la maladie et persistent même souvent après sa disparition. Les douches oculaires à l'aide d'un appareil vaporisateur, le chloral à l'intérieur et les injections de morphine rendent de très réels services. De simples frictions, pratiquées sur le front et les tempes avec une pommade morphinée, se montrent
quelquefois efficaces, et nous nous servons pour cela de la préparation suivante :
Chlorhydrate de morphine OB',2o
Vaseline 6 gr.
De petits vésicatoires volants appliqués le long du trajet du nerf susorbitaire et pansés avec de la morphine sont également très utiles.
Le sulfate de quinine (à la dose de 0s%25 deux fois par jour) et le valérianate d'ammoniaque de Pierlot aident aussi considérablement à la disparition des douleurs. On trouve^ enfin, dans les courants continus un dernier moyen de les calmer ; aussi n'est-ce que dans des cas très exceptionnels, qu'à l'exemple de Bowman, on sera obligé de recourir à la section du nerf douloureux.
Les paupières peuvent être le siège d'anomalies de sécrétions fort curieuses, parmi lesquelles nous citerons l'éphidrose, la chromhydrose, le millet, le molluscum et les kystes transparents du bord ciliaire.
Ephidrose. — L'éphidrose est l'exagération de sécrétion des glandes sudoripares.
Cette affection n'a d'autre inconvénient que de déterminer quelquefois une irritation du bord ciliaire ou même un véritable eczéma. Quelques compresses astringentes ou l'application de poudre d'acide borique sont les moyens les plus rationnels à lui opposer.
Chromhydrose. — Une perversion toute particulière de sécrétion , soit des glandes sudoripares, selon Le Roy de Méri-
court (1), Ch. Robin (2) et Hardy (3), soit des glandes sébacées selon d'autres auteurs, constitue la chromhydrose.
Cette affection, décrite par LeRoy deMéricourt, est caractérisée par des taches noiiâtres ou bleuâtres, occupant de préférence la paupière inférieure, mais se développant parfois sur la paupière supérieure et sur une partie plus ou moins étendue de la face.
Ces taches de nature pigmen taire, que Ch. Robin compare à la cyanosine trouvée dans les urines bleues par Braconnot, peuvent être facilement enlevées au moyen d'un Hnge sec ou humecté d'huile, et laissent alors voir la peau avec sa coloration normale; mais elles ne tardent pas à reparaître après quelques instants ou quelques heures.
Les causes de cette affection sont fort obscures. On l'observe quelquefois chez les hommes, mais plus fréquemment chez les femmes et particulièrement chez celles qui sont atteintes de dysménorrhée.
Cette maladie souvent fort rebelle disparaît parfois spontanément. Des lotions astringentes paraissent quelquefois efficaces. Si on craint une supercherie, car il s'agit d'une affection que certaines personnes prennent plaisir à simuler, il est indiqué d'appliquer une couche de collodion sur les paupières préalablement essuyées, afin de déjouer la simulation.
Millet. — Le millet est une petite tumeur kystique qui se développe sur la peau de la paupière et d. s parties voisines de la joue, où elle se multiplie souvent en grand nombre.
(1) Le Roy de Méricourt, Mé- meurs normales et morbides. 2" édi-
moire sur la chromhydvose. Paris, lion, Pans, 18/1. , ^gg^ (3) Hardy, Traité des maladies de
(2) Ch. Robin, leçons sur les hu- la peau, 1886.
Ce petit kyste, de la grosseur d'un grain de millet, d'un aspect blanc perlé, est dû à l'oblitération d'une glande sébacée dont le contenu s'est épaissi. Il suffît pour la faire disparaître de l'inciser avec la pointe d'un bistouri ou d'une aiguille à cataracte et d'évacuer son contenu par une légère pression.
Molluscum. — Le moUuscum est aussi une affection des glandes sébacées; mais ici le contenu de la glande est non seulement épaissi, mais dégénéré et composé d'une matière caséeuse et pultacée toute spéciale. Il en résulte une petite tumeur arrondie, au sommet de laquelle est souvent un petit pertuis, par lequel suinte une sorte de liquide gélatineux. Ainsi formé, le molluscum paraît doué de propriétés contagieuses, car il se propage facilement sur les membres d'une même famille.
L'incision de la tumeur suivie de l'évacuation de son contenu procure une facile guérison.
Kystes transparents des paupières. — On rencontre quelquefois sur le bord ciliaire une ou deux petites vésicules transparentes, de la grosseur d'un grain de millet ou d'un pois, et contenant un liquide aussi limpide que de l'eau de roche. Ces kystes ont des parois ordinairement très épaisses, affectent une marche fort lente et n'acquièrent un certain volume qu'après une durée de plusieurs années. Pour les uns, ils proviennent d'une glande sébacée oblitérée (Yverl); pour d'autres, ils ne sont autre chose que des kystes sudoripares (Verneuil).
Ces petits kystes disparaissent quelquefois spontanément soit par résorption, soit à la suite de la rupture de leurs parois. Pour en débarrasser le malade, il suffit d'en exciser la portion la plus saillante et de cautériser le fond de la poche avec un crayon de nitrate d'argent.
LÉSIONS SYPHILITIQUES
On rencontre sur les paupières des chancres, des ulcérations syphilitiques secondaires el tertiaires et quelquefois de véritables gommes.
Le chancre des paupières est presque toujours induré et se trouve généralement placé à cheval sur le bord ciliaire, intéressant souvent la conjonctive tout autant que la surface cutanée. Quelquefois on y observe des chancres mous (Galezowski). II constitue une ulcération dont les bords sont saillants, indurés et taillés à pic, sans grande douleur locale et sans réaction inflammatoire bien prononcée. L'engorgement indolent du ganglion préauriculaire et des ganghons sous-maxillaires et parotidiens complète le diagnostic, qui se trouve du reste bientôt confirmé par l'apparition des accidents secondaires.
Les ulcérations syphilitiques de la période secondaire et tertiaire se montrent également sur les paupières avec les mêmes caractères qu'elles présentent dans les autres régions. Certaines d'entre elles peuvent être confondues avec l'épithélioma, ainsi que nous le verrons en étudiant cette affection.
Nous ne parlerons des gommes que pour signaler leur rareté. Leur terrain de prédilection dans la région qui nous occupe est le sourcil, et quelquefois les paupiè- s, où elles donnent lieu à une tumeur indolente, de: -nsistance molle, susceptible de s'ulcérer et d'entraîner une . erte de substance très étendue.
Relativement au traitement du chancre palpébral, nous avons remarqué que les cautérisations énergiques sont plus nuisibles qu'utiles et qu'il suffit de pratiquer des lotions
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phéniquées à i / 100, et de saupoudœr sa surface de poudre d'iodoforme ou de poudre de calomel plusieurs fois par jour, pour en obtenir la cicatrisation. A ce traitement local, on joindra toujours le traitement géuéral par la liqueur de Van Swieten, ou mieux encore par les frictions mercurielles.
Le traitement mixte convient aux affections secondaires rebelles ainsi qu'aux affections tertiaires. Si celles-ci sont très étendues, on peut hâter leur cicatrisation par la greffe épidermique pratiquée au moment où leur réparation commence à se faire.
CHALAZION.
Le chalazion (yaWCa, grêlon) est une petite tumeur développée dans le cartilage tarse et résultant des produits de sécrétion accumulés dans une glande de Meibomius, dont le conduit excréteur est oblitéré.
Cette petite tumeur de la grosseur d'un pois contient de la matière sébacée et quelquefois du pus. Solidement fixée dans l'épaisseur du cartilage, mais non adhérente à la peau, on la voit proéminer tantôt du côté de la surface cutanée, ce qui a surtout heu quand elle siège à la paupière supérieure, tantôt du côté de la conjonctive, ce qui se remarque principalement quand elle occupe la paupière inférieure.
Elle se développe lentement et reste indolente à moins qu'elle ne s'enflamme. Ses inconvénients sont d'être disgracieuse, de gêner les mouvements des paupières, de déterminer une légère hypérémie de la conjonctive voisine et de provoquer quelquefois par sa situation la déviation
des points lacrymaux, ce qui occasionne le larmoiemenl.
Son siège de prédileclion est la paupière supérieure; il n'est pas rare d'en rencontrer plusieurs à la fois et de la voir fréquemment récidiver, surtout chez les personnes atteintes de blépharite et prédisposées aux orgeolels.
Le traitement varie selon la dale plus ou moins ancienne de l'affection.
Au début, on peut essayer de favoriser la résolution de la tumeur, au moyen d'une des pommades suivantes :
lodure de plomb ob',25 lodure de potassium 0^,30
Vaseline 5 gr. Vaseline o gr.
Les cautérisations superficielles et répétées de la peau au niveau de la tumeur, pratiquées avec un crayon de nitrate d'argent, peuvent aussi la faire avorter, mais il arrive assez souvent qu'elle disparaît d'une façon spontanée, de sorte qu'il est impossible d'apprécier avec exactitude la valeur de ces différents moyens.
Lorsque la tumeur est ancienne et a résisté aux moyens précédemment indiqués, il ne reste d'autre ressource que de l'extirper ou de l'énucléer.
L'extirpation du chalazion se pratique par la peau ou par la muqueuse, selon qu'il proémine plus d'un côté que de l'autre. Rien de plus facile que cette petite opération, grâce à la pince de Desmarres, qui permet d'entourer le kyste d'un anneau métallique que l'on serre à volonté et qui empêche tout écoulement de sang. Voici du reste comment l'on procède :
La pince mise en place, on incise la peau parallèlement au bord palpébralet dans une étendue qui dépasse un peu le diamètre horizontal de la tumeur; on dissèque celle-ci avec soin en ijas et en haut, puis, une fois qu'elle est mise
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à nu, on la saisit avec une pince à érigne et on la détache des parties profondes, soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux. Toute cautérisation doit être proscrite ; au besoin un ou deux points de suture, destinés à rapprocher les lambeaux cutanés terminent l'opération, qui n'exige d'autres soins consécutifs que quelques compresses d'eau froide appliquées sur les paupières pendant quelques heures.
Quand on opère du côté de la muqueuse, l'opération s'effectue en l'accrochant avec un simple crochet et en le disséquant ensuite. Aucune suture n'est nécessaire; si l'écoulement du sang ne cède pas facilement par des applications d'eau froide, il suffît de comprimer la paupière entre deux doigts pour l'arrêter définitivement.
Le chalazion du bord des paupières est le plus difficile à extraire, car il exige une dissection très minutieuse, afin de ne pas échancrer le bord cihaire. Lorsqu'il est volumineux, il suffit d'enlever d'un coup de ciseaux la partie qui dépasse, en la saisissant préalablement avec un crochet effilé.
Depuis quelques années, nous nous servons pour enlever les chalazions d'un procédé différent de celui qui vient d'être décrit. Nous incisons la petite tumeur dans la plus grande partie de sa profondeur, et perpendiculairement au bord ciliaire, puis, au moyen d'une forte pression exercée avec les doigts, nous énucléons son contenu, ce qui suffit pour amener la guérison.
KYSTES DERMOÏDES. TUMEURS ÉRECTILES. XANTELASMA.
Kijstes dennoïdes. — 11 est une variété de kyste dont le siège de prédilection est la moitié externe du sourcil et qui est curieuse à plus d'un titre.
Ces kystes, qui alleignent souvent la grosseur d'un œuf de pigeon, sont d'origine congénitale, se développent lentement et sans douleur, sont souvent adhérents à la paroi osseuse sous-jacente, dans laquelle ils se creusent une petite cavité, et contiennent de la matière sébacée ou graisseuse souvent ramollie, quelquefois des poils et des éléments de la peau.
Un contenu aussi bizarre suppose une origine spéciale, et c'est ce que le professeur Verneuil a bien fait ressortir, en faisant voir qu'ils sont dus à l'emprisonnement d'un pli cutané entre les os, pendant la vie fœtale.
Ces kystes constituent pour le malade une difformité qu'il importe de faire cesser, et pour cela il est nécessaire de les extirper complètement, car l'évacuation de leur contenu par une simple incision est souvent suivie de récidive.
Tumeurs érectiles. — Les tumeurs érectilesdes paupières ne sont pas très rares et présentent les mêmes caractères que lorsqu'elles occupent un tout autre siège. C'est ainsi qu'elles diminuent de volume, lorsque la pression exercée avec les doigts fait refluer le sang dans le torrent circulatoire, et qu'elles augmentent au contraire lorsque le malade fait de violents efforts. Comme elles ont tendance à s'étendre et quelquefois à s'ulcérer, ce qui peut donner lieu à de très graves hémorrhagies, il est indiqué d'intervenir promptement.
On a proposé de les combattre par l'inoculation vaccinale, ce qui est une bonne méthode, lorsqu'elles se présentent sur un sujet qui n'a pas encore été vacciné. On a aussi cherché à les faire disparaître par des injections coagulantes de perchlorure de fer, mais c'est là un procédé dangereux. La ligature qu'on pratique, en traversant la petite tumeur avec deux aiguilles très fines qui se croisent, et autour desquelles
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on place un fil fortement serré, donne selon nous d'excellents résultats. Mais nulle méthode n'est préférable aux cautérisations pratiquées avec le galvano-cautère, cautérisations que l'on fait pénétrer dans l'intérieur des tissus à une profondeur et dans une étendue variable et qui déterminent l'oblitération des vaisseaux.
Xanthelasma. — On donne le nom de xanthelasma à de petites plaques jaunâtres qui tapissent quelquefois les paupières, en formant sur leur surface un léger relief, principalement sur la paupière supérieure qui est le plus souvent le siège du mal. On voit peu à peu ces taches s'étendre parallèlement au bord ciliaire, sans cependant arriver à encadrer l'œil complètement. Nous avons constaté quelquefois une aneslhésie complète de la peau au niveau de la partie atteinte.
Le xanthelasma peut atteindre les paupières des deux yeux et même d'autres régions du corps. On l'a attribué à la présence de la matière colorante de la bile dans le derme, à cause de sa coloration jaunâtre et parce qu'il est assez souvent précédé d'un ictère, mais l'examen histologique n'a pas confirmé cette opinion. Selon Poncet, cette maladie est constituée par une dégénérescence spéciale des corpuscules du tissu cellulaire, s'observant essentiellement autour des parois vasculaires et laissant les glandes hors de cause.
L'étiologie de cette affection est fort obscure, et, pour faire disparaître la maladie, on doit procéder à l'ablation des plaques, dès que la difformité est suffisante pour légitimer une opération.
ÉPITHÉLIOMA.
L'épithélioma débute souvent par un petit bouton de
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couleur brunâtre, semblable à une verrue, et reste ainsi stationnaire pendant plusieurs années, sans donner lieu à aucune douleur, ni à aucun engorgement ganglionnaire.
Après un temps plus ou moins long, la petite tumeur devient le siège de démangeaisons, s'excorie et donne lieu à une petite ulcération sanieuse, à fond inégal et bosselé, à bords indurés plus élevés que les tissus ambiants. Cette surface ulcérée saigne au moindre attouchement, se recouvre de croûtes qui tombent et se reproduisent avec la plus grande facilité.
Dans une autre forme de la maladie, dite forme végétante, l'ulcération s'étend surtout en surface, bourgeonne, se recouvre de productions rougeâtres, verruqueuses, mamelonnées, de façon à constituer une véritable tumeur végétante et proéminente.
La marche de la maladie est en général fort longue et reste pendant nombre d'années sans retentissement sur la santé générale, mais les ganglions voisins finissent par être atteints et forment quelquefois des tumeurs énormes, en même temps que l'ulcère ronge sans cesse en superficie et en profondeur tous les tissus et que se développent tous les phénomènes de la cachexie cancéreuse.
L'épithélioma est surtout fréquent vers la cinquantaine. 11 débute quelquefois sur une ancienne verrue et atteint la paupière inférieure bien plus fréquemment que la paupière supérieure.
A sa période verruqueuse, on ne confondra pas l'épithélioma avec une simple verrue, car celle-ci ne s'ulcère pas, si ce n'est momentanément sous l'influence d'une écorchure accidentelle. En outre, elle n'est jamais entourée d'une peau épaisse et indurée comme le cancroïde.
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Dans sa période ulcéreuse, l'épithélioma peut êlre confondu avec une ulcération syphilitique secondaire, naais on évitera toute méprise, en se basant sur les antécédents du malade, sur les accidents concomitants qui peuvent exister et sur les caractères suivants : l'ulcération syphilitique a des bords coupés à pic et non indurés, tandis que le cancroïde est remarquable par la saillie, l'induration et le renversement de ses bords en dehors, et quelquefois par les nfimbreux vaisseaux qui sillonnent sa surface.
L'épithélioma est le noli me anciens auteurs,
ce qui veut dire encore aujourd'hui qu'il ne faut pas y toucher, si ce n'est pour l'enlever complètement.
En effet, les pommades astringentes, les cautérisations superficielles ne font souvent qu'activer le mal, de sorte qu'il faut se décider à une opération radicale, dès que le diagnostic est bien établi.
Les caustiques constituent pour cela une puissante ressource et sont employés de différentes manières. Quelques auteurs conseillent l'emploi de l'acide acéiique en badigeonnage ou l'introduction de cet acide en divers points de la tumeur, au moyen d'un stylet en verre très effilé ; d'autres, et nous sommes du nombre, préfèrent le chlorure de zinc sous forme de pâle de Canquoin. La cautérisation doit être profonde et dépasser les limites du mal : si^ après la chute de l'oschare, l'ulcération de mauvaise nature reparaît, uno seconde cautérisation est nécessaire, car il faut à tout prix extirper le mal jusque dans ses racines.
On peut aussi détruire le néoplasme avec le bistouri ou le thermo-cautère, en portant l'ablation jusque dans les tissus sains et en comblant au besoin la perte de substance par un lamhenu emprunté aux parties voisines.
Une médication qui a été fort vantée consiste à traiter
l'épi tlîélioma par le chlorate de potasse, intus et extra, selon la méthode de Bergeron. Des plumasseaux de charpie imbibés d'une solution concentrée de ce sel sont maintenus le plus longtemps possible sur la surface ulcérée, en même temps que le chlorate de potasse est lui-même administré à l'intérieur à la dose de 3 ou 4 grammes par jour. Ce mode de traitement est loin de toujours réussir, mais donne parfois des résultats très favorables, ce qui engage à la mettre en usage, à la condition d'en surveiller l'emploi.
TRIGHIASIS ET DISTICHIASIS.
On désigne sous le nom de trichiasis la direction vicieuse que prennent les cils, lorsqu'ils se portent du côté du globe, bien que la paupière conserve sa position normale.
Le distichiasis n'est qu'une variété de la même maladie : une rangée de cils conserve sa direction habituelle, tandis que l'autre se dirige du côté de la cdnjonctive et de la cornée.
Le trichiasis est partiel ou général : partiel, il n'est quelquefois constitué que par un ou deux cils renversés en dedans, ce qui ocasionne une légère irritation conjonctivale, dont on ne soupçonne pas toujours la cause. Pour ne pas la méconnaître, il faut examiner minutieusement à la loupe le bord cihaire, en ayant soin de ne pas écarter les paupières du globe, car ce mouvement peut redresser les cils déviés et leur permettre d'échapper à l'examen.
Le trichiasis étendu ou total est plus facile à reconnaître. Il donne lieu, du reste, à des symptômes très accentués, parmi lesquels nous citerons : le larmoiement, l'irritalion de la conjonctive, la photophobie, le blépharospasme et quelquefois même une véritable kératite.
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Le changement de direction des cils peut résulter de causes fort différentes. Il est quelquefois spontané, mais plus souvent consécutif à des altérations survenues du côté des bulbes pileux et du tarse. C'est ainsi que les blépharites, les orgeolets, les conjonctivites granuleuses en sont fréquemment l'origine, et, chose curieuse, l'expérience apprend que le trichiasis total intéresse plus souvent la paupière supérieure que la paupière inférieure, ce qui est l'inverse pour le trichiasis partiel.
Divers modes de traitement ont été proposés contre cette affection,
\° Epilation. — Le plus simple de tous est l'épilation, mais ce n'est là qu'un moyen palliatif, auquel on est obligé de revenir trop souvent pour qu'il soit pratique.
2° Déviation des cils par une suture. — Lorsque le trichiasis est partiel, un ou deux points de suture de Gaillard (de Poitiers) suffisent à en obtenir la guérison. Pour cela, on saisit avec une pince un reph de la peau de 6 millimètres de hauteur environ, au voisinage du bord ciliaire : on en traverse la base verticalement avec une aiguille courbe munie d'un fil de soie, de façon à comprendre toutes les parties molles jusqu'au tarse, puis on serre fortement les extrémités du fil. Les cils déviés se redressent ; la peau embrassée par le fil se mortifie, et donne lieu à une bandelette cicatricielle qui, par ses propriétés rétractiles, maintient le redressement des cils.
3" Déviation des cils par Vexcision de la peau. On
peut aussi dévier le champ d'implantation des cils, en excisant un lambeau ovalaire de la peau, au voisinage des cils déviés. La rétraction de la plaie que l'on suture redresse les cils, à la condition toutefois que l'excision soit assez profonde et intéresse les tissus jusqu'au larse.
4° Transplantation du sol ciliaire (Arlt). — Lorsque le trichiasis est compli'l, ou lorsqu'il est très étendu, un très bon procédé est celui de Arlt, qui consiste à changer de
Fig. 16. — Procédé de Arlt. (Incision.)
place la base d'implantation des cils de la façon suivante : le globe de l'œil étant protégé par une plaque d'écaillé, l'opérateur enfonce un bistouri très étroit dans l'épaisseur
Fig. 17. — Procédé de Arlt. (Réuniou.)
du bord ciliaire, le fait ressortir par la peau à 2 ou 3 millimètres au delà, et le conduit d'un angle à l'autre (tig. 16). On taille ainsi une bandelette étroite de peau qui contient
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les cils et qui ne reste adhérente à la paupière que par ses deux extrémités. Cela fait, on excise un lambeau cutané de 3 à 4 millimètres de hauteur, au-dessus de la première incision, s'il s'agit de la paupière supérieure, et on suture les deux lèvres de la plaie, de façon à attirer en haut le sol ciliaire et à le maintenir redressé (fig. 16 et 17).
ENTROPION.
Le renversement du bord libre de la paupière en dedans, c'est-à-dire du côté du globe, constitue l'entropion.
Cette affection, dont le principal danger est l'ulcération de la cornée par suite du frottement des cils, présente deux variétés distinctes : l'entropion spasmodique et l'entropion organique.
r Entropion spasmodique ou musculaire. — Dans cette variété, surtout fréquente à la paupière inférieure, le tissu palpébral ne présente d'autre altération que l'enroulement en dedans du bord ciliaire. Celui-ci se redresse et reprend sa position normale, dès qu'on l'attire en dehors, quitte à se renverser de nouveau en dedans au moindre clignement.
On explique la formation de cet entropion par la contraction des fibres de l'orbiculaire qui avoisinent le bord ciliaire, contraction qui se manifeste surtout dans les inflammations de l'œil qui s'accompagnent d'une violente pholophobie. Un bandage compressif longtemps prolongé, l'atrophie du globe privant les paupières de leur soutien normal, le relâchement des tissus palpébraux d.ins l'âge sénile, sont également autant de causes qui en favorisent^ développement.
2° Entropion organique. — Bien différent du précédent, l'entropion organique succède à des altérations profondes
Galezowski et Daouenet. ^,
du tissu palpébral (rétraction des parties molles, déformation du cartilage tarse), de sorte que l'aspect de la paupière suffit à le faire reconnaître, ainsi que l'impossibililé d'en obtenir le redressement par des tractions opérées sur la peau. On l'observe surtout à la suite de conjonctivites granuleuses, des brûlures de la conjonctive et de toutes les affections qui peuvent occasionner la rétraction cicatricielle de cette membrane (plaies, ulcères). Traitemeut. Lc traitement varie selon la variété d'entropion que l'on doit combattre.
I. Dans l'entropion spasmodique, l'application de quelques bandelettes de taffetas gommé ou d'une couche de collodion sur la face cutanée de la paupière peut en opérer le redressement, lorsqu'il est récent et peu développé. On réussit aussi quelquefois aie faire disparaître, en saisissant un pli de la paupière, au voisinage du bord ciliaire, au moyen de serres-fines que l'on change de place chaque jour pour éviter la section de la peau.
Mais c'est presque toujours au traitement chirurgical que l'on doit avoir recours, et nous trouvons ici des procédés fort nombreux.
Excision d'un pli cutané. — Un des plus simples consiste à exciser un pli de la peau au voisinage du bord ciliaire dévié, afin d'obtenir une rétraction cicatricielle qui en opère le redressement. A cet effet, on passe un crochet ou une anse de fil à travers la peau et la couche musculaire, au voisinage des cils, et on l'attire fortement en avant : un aide déprime la joue en bas, ce qui forme un ph que l'on excise à l'aide de ciseaux. On obtient ainsi une plaie triangulaire, dont la base, large de 10 à 12 millimètres, avoisine la racine des cils et à laquelle on suture immédiatement le sommet.
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Procédé de de Graefe. — De Graefe recommande le procédé suivant : l'opérateur fait sur la peau, à 3 millimètres du bord libre, une incision parallèle à la fente palpébrale et un peu moins longue que cetle dernière. Il enlève ensuite un lambeau triangulaire A, dissèque les deux lambeaux B et C et les réunit par quelques points de suture, ainsi que l'indique la figure ci-dessous (fig. 18), ce qui n'est autre chose que l'opération précédente modifiée.
Sutures de Gaillard. — On peut aussi parvenir à re-
Fig. 18. — Procédé de de Graefe. Incision.
dresser la paupière à l'aide de quelques sutures de Gaillard, pratiquées comme dans le trichiasis, et combiner avec ce moyen le débridement de la commissure externe, lorsque l'entropion est compliqué de blépharopliimosis.
II. Le traitement de l'entropion organique comporte des indications thérapeutiques différentes. En effet, il ne suffit plus de s'adresser à la peau, ni aux tissus superficiels, pour obtenir le redressement de la paupière, mais aux tissus profonds, et particulièrement au carlilage tarse, dont la déformation joue un rôle prépondérant.
Procédé de Streatfîeld-Snellen. — Le procédé de Slreatfield modifié parSnellen, est un de ceux qui répondent le mieux à cette indication. Il consiste dans l'évidemenl du cartilage, opération qui se pratique de la façon suivante :
Après avoir fixé la paupière dans une pince de Snellen, on incise la peau à 2 ou 3 millimètres du bord libre et parallèlement à celui-ci, dans toute l'étendue de la paupière. On la dissèque légèrement, de façon à mettre à nu l'orbiculaire, et on excise une bandelette de ce muscle d'une largeur d'environ 2 millimètres, ce qui met le tarse à découvert.
Cela fait, on pratique dans l'épaisseur de ce cartilage généralement hypertrophié une perte de substance en forme de coin, dont le sommet regarde la conjonctive, ce qui se fait avec un couteau de Beer, auquel on imprime des mouvements de va-et-vient, en ayant soin de ne pas transpercer le cartilage de part en part. 11 en résulte une sorte de rainure transversale dont on rapproche les deux lèvres, au moyen de sutures comprenant non seulement les parties molles, mais le tarse lui-même. Grâce à la rétraction cicatricielle, celui-ci se redresse et entraîne consécutivement le redressement du bord ciliaire.
Emploi du thermo-cautère. — Les divers procédés que nous venons de décrire sont loin de toujours réussir ; aussi nous paraît-il souvent préférable de combattre l'entropion à l'aide du thermo-cautère, pro édé que nous avons mis le premier en pratique de la façon suivante :
Procédé de Galezowski. - Lorsque le renversement de la paupière est considérable, nous faisons à 3 millimètres du bord libre, et parallèlement à ce bord, une incision dans toute la longueur de la paupière et nous cautérisons profondément la surface saignante jusqu'au tarse. Si l'entrot.ion est peu
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prononcé, nous cautérisons simplement, sans incision préalable, la peau et les tissus sous-jacents, à une profondeur plus ou moins grande, selon l'effet à obtenir. Nous établissons ainsi une eschare destinée à s'éliminer et à être comblée par du tissu cicatriciel, dont la rétraction doit nécessairement provoquer le redressement du bord palpébral.
ECTROPION.
L'ectropion est le renversement partiel ou total de la paupière en dehors.
Celle affection, qui occupe de préférence la paupière inférieure, reconnaît des causes très diverses : de là, plusieurs variétés d'eclropion intéressantes à connaître, car elles présentent chacune des indications thérapeutiques particulières.
1° Ectro-pion paralytique. — Une première variété d'eclropion résulte de la paralysie du muscle orbiculaire innervé par le facial. Les fibres musculaires ayant perdu leur conlractilité et ne pouvant plus maintenir la paupière appliquée contre le globe, celle-ci se renverse en dehors, état qui ne persiste que peu de temps, si la paralysie de la septième paire est elle-même passagère, mais qui peut cependant lui survivre et devenir permanente.
2° Ectropion inflammatoire. — Une autre variété d'eclropion beaucoup plus fréquente est l'ectropion inflammatoire, variété qui peut se présenter à l'état aigu et à l'état chronique.
Dans la première forme, la conjonctive violemment enflammée se soulève, tend à faire hernie à travers la fente palpébrale et renverse en dehors le cartilage tarse. Alors intervient la contraction réflexe de l'orbiculaire qui agit
comme une sangle, bride les parties déplacées et s'oppose à leur redressement. C'est ce qui arrive, par exemple, dans certaines ophllialmies purulentes ou blennorrhagiques (ectropiou sarcomateux) et surtout dans la conjonctivite purulente des nouveau-nés, lorsqu'après avoir ouvert l'œil on n'a pas pris la précaution de remettre les paupières en place.
Dans la forme chronique, la conjonctive boursouflée, épaissie, écarte en dehors le bord palpébral devenu lourd et pesant. Les larmes, accumulées dans le cul-de-sac conjonctival, favorisent par leur propre poids le renversement de la paupière, et cela d'une façon d'autant plus marquée que les tissus ont perdu une partie de leur résistance, comme cela arrive dans un âge avancé.
3° Ectropion lacrymal. — Le rétrécissement et l'oblitération des voies lacrymales peuvent aussi être l'origine de l'ectropion, de la façon suivante : l'œil devenu larmoyant est souvent très sensible à la lumière; pour s'en défendre, il contracte instinctivement son muscle orbiculaire, et si les contractions de ce muscle sont réitérées, irrégulières et prédominent du côté des fibres les plus périphériques, qui sont aussi les plus puissantes, le cartilage tarse bascule en dehors et l'ectropion est formé.
4» Ectropion cicatriciel. — Enfin, une dernière variété d'ectropion est celle qui résulte de la rétraction du tissu inodulaire occasionné par une plaie, un ulcère ou une brûlure de la paupière. C'est là l'ectropion cicatriciel qui est en général le plus grave et le plus difficile à guérir.
Telles sont les différentes variétés d'ectropion, mais quelle que soit l'origine de cette atfeclion, les accidents qu'elle détermine sont toujours les mêmes : la conjonctive sans cesse exposée à l'air se vascularise, s'hypertrophie et
ECTROPION.
se culise; le point lacrymal dévié s'oblitère; les larmes s'écoulent sur la joue, et l'œil mal protégé contre les agents extérieurs est fréquemment le siège d'une irritation plus ou moins vive.
Le traitement dépend de la cause de l'affection.
a. S'agit-il d'un ectropion paralytique, on doit s'attaquer directement à la paralysie du nerf facial, et mettre en usage l'électricité, les vésicatoires volants et un traitement général approprié. Une opération n'est indiquée que lorsque l'ectropion est devenu définitif.
b. Dans l'ectropion inflammatoire, la conduite à tenir varie selon les conditions diverses qui se présentent. Lorsque chez les enfants, par exemple, il est dû à un boursouflement exagéré de la conjonctive, on a recours avec avantage aux scarifications de la muqueuse et au besoin à la section delà commissure externe; la réduction est ainsi singulièrement facilitée, et dès qu'elle est obtenue on maintient la paupière en place à l'aide d'un bandage compressif.
Lorsqu'il résulte au contraire d'un larmoiement, ou d'une blépharite ciliaire et lorsqu'il est très peu prononcé, il suffit souvent, pour le faire disparaître, de guérir la blépharite et de rétablir le cours des larmes. Dans d'autres cas, on ne peut le corriger qu'en enlevant un lambeau de la conjonctive du cul-de-sac, et en établissant ainsi une traînée cicatricielle qui, par sa rétraction, attire la paupière en dedans.
Sutures de Snellen. — Une telle rétraction cicatricielle est surtout obtenue d'une façon avantageuse par le procédé suivant imaginé par Snellen :
Un fil de soie très fort et préalablement désinfecté est armé d'une aiguille à ses deux extrémités. L'une des aiguilles est enfoncée dans le cul-de-sac, le traverse et sort
par la joue, à 2 centimètres plus bas que le bord de la paupière'. Même manœuvre avec l'autre aiguille, que l'on implante à 5 ou 6 millimètres de la première. On noue alors les fils sur un morceau de peau de gant destiné à préserver la peau, en les serrant de façon à faire basculer la paupière et à la redresser. Deux sutures sont généralement nécessaires et il suffit de les maintenir en place pendant quatre ou cinq jours pour obtenir l'effet désiré.
Ce procédé donne de bons résultats, mais doit quelquefois être combiné à la tarsorrapliie partielle des bords palpébraux externes.
Procédé de Bieffenhach. — Le procédé de Dieffenbach trouve aussi souvent son application (fig. 19).
Fig. 19. — Tarsorraphie, procédé de Dieffenbach. a, 6, c, lambeau de la peau enlevé ; a, d, étendue du bord libre excisé.
11 consiste à tailler à l'angle externe de la paupière un lambeau cutané, ah c, que l'on enlève complètement, puis on excise le bord libre de la paupière inférieure ainsi que les bulbes des cils et une partie de tarse sur une étendue a d, égale à a Z», et suffisante pour redresser la paupière. On détache ensuite la peau des parties sous-jacentes et l'on fait glisser la partie a d vers la tempe, jusqu'à ce que le
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point a arrive au point b. Le triangle dénudé abc est alors entièrement recouvert par la surface cutanée ac d: les bords de la plaie sont réunis et la réduction de l'ectropion est complète.
c. Le traitement de l'ectropion cicatriciel est celui qui présente le plus de difficultés. Les méthodes opératoires proposées sont fort nombreuses, et leur choix, qui dépend surtout de l'étendue de la perte de substance, est laissé à la sagacité du chirurgien qui les modifie selon les circonstances. Voici celles qui sont le plus fréquemment usitées :
Procédé de Warthon Jones. — Ce procédé consiste à circonscrire la cicatrice dans un lambeau en V, que l'on
dissèque du sommet à la base, de façon à le hbérer de toute ses adhérences et à permettre le redressement du bord palpébral. Cela fait, on réunit par des sutures les lèvres de la plaie qui prend alors la forme d'un Y, en favorisant leur rapprochementpar le dégagement de la peau (fig. 20 et 21). Ajoutons que, pour obtenir un résultat plus complet, on est
quelquefois obligé de combiner cette opération avec la tarsorraphie.
Procédé de A. Guêrin. — L'étendue de la cicatrice met quelquefois dans la nécessité de pratiquer une double incision de Warthon Jones, ainsi que l'indique la figure ci-dessus. On dissèque les deux lambeaux cutanés d b a et a depuis leurs sommets b b jusqu'à leurs bases ; les bords a b el a b sont ensuite remontés et réunis de façon que les points b soient en b\ et le point a en a'. Les deux triangles qui restent au-dessous des lambeaux sont ensuite comblés par le détachement et la réunion de leurs
Fig. 22. — Procédé d'Alph. Gucrin. Fig. 23. — Procédé d'Alph. Guérin. Incision. Réunion.
bords (fîg. 22 et 23). Il est bon de suturer pendant quelque temps les paupières pour assurer la guérison.
Procédé de Richet. — Ce procédé, destiné à interposer par glissement un lambeau cutané entre la cicatrice et le bord palpébral, s'exécute de la façon suivante :
A 2 millimètres du bord ciliaire et parallèlement à ce bord, on pratique une incision curviligne allant d'un angle à l'autre ; cela fait, on avive les bords des paupières et on pratique la tarsorraphie. Une seconde incision parallèle à la première est faite à 1 centimètre plus bas: la peau comprise entre les deux incisions est disséquée et forme une
sorle de pont dont on excise le milieu si sa longueur est trop considérable. Les lambeaux sont ensuite réunis, ainsi que l'indiquelafigure ci-dessus, et comme le relèvement du pont crée en bas un espace vide triangulaire, on en rapproche les bords par des sutures (fig. 24 et 25).
Tels sont les procédés les plus usuels pour remédier à l'ectropion. Le siège et l'étendue de la cicatrice obligent fréquemment à les modifier, mais la plupart de ces opéra-
Fig. 24. — Procédé de Ricliet.
Incision.
Fig. 25. — Procédé de Richet.
Réunion.
tions font alors partie du domaine de la chirurgie générale, et ont chacune leurs indications particulières, souvent bien propres à exercer la sagacité du plus habile opérateur.
PTOSIS.
On désigne sous le nom de ptosis la chute plus ou moins complète de la paupière supérieure.
Cette affection présente plusieurs variétés qui toutes ont un intérêt thérapeutique différent et qu'il importe de distinguer.
1° Ptosis congénital. — Une première forme de ptosis
est le ptosis congénital, qui est simple ou double, quelquefois héréditaire et qui résulte de l'arrêt de développement du muscle releveur de la paupière. Dans ce cas, la paupière paraît flasque, sans plis ni rides, sans résistance quand on la soulève. Cependant tout ptosis congénital ne dépend pas uniquement, de cette cause, car il peut être dû à l'action traumatique du forceps dans un accouchement laborieux.
2° Plosis paralytique. — Une autre variété de ptosis beaucoup plus fréquente est celle qui est d'ordre paralytique. On sait que la paralysie du muscle élévateur de la paupière peut se montrer à l'état isolé, mais s'associe le plus souvent aux autres symptômes de la paralysie de la troisième paire, de sorte que le ptosis s'accompagne alors de strabisme divergent, de mydriase et de diplopie.
3° Ptosis organique. - — Enfin, il existe une dernière variété de ptosis, due à ce que la paupière' est devenue trop lourde, trop difficile à mouvoir et présente une résistance qui n'est plus proportionnée à l'action normale de son muscle élévateur. L'exubérance de la peau de la paupière, les granulations de la conjonctive, le gonflement inflammatoire du tissu palpébral et les tumeurs dont il peut être le siège, nous en offrent de fréquents exemples.
C'est aussi dans cette variété que l'on peut ranger ces cas de ptosis léger qui semblent résulter de la prédominance fonctionnelle du muscle orbiculaire, ce qui s'observe principalement chez les enfants qui ont souffert longtemps d'une violente photo phobie.
Telles sont les différentes \'ariétés de ptosis : toutes se distinguent facilement de l'occlusion palpébrale déterminée par le blépharospasme, en ce que la paupière se laisse soulever avec la plus grande facilité et ne présente pas les nombreux sillons que l'on observe dans sa contracture :
toutes se distinguent également entre elles très aisément et conduisent à des indications thérapeutiques spéciales.
Avant d'aborder le traitement curatif du ptosis, disons un mot d'un moyen palliatif quelquefois employé pour remédier à cette affection. Ce moyen consiste dans l'emploi d'une pince à ptosis, pince dont la construction rappelle celle des serres-fines, et qui permet de maintenir la paupière soulevée; mais cet appareil ne rend que des services assez limités, à cause de la gêne qu'il procure, et c'est au traitement chirurgical qu'il faut le plus souvent avoir recours.
Voyons à ce sujet les différents cas qui peuvent se présenter.
a. Lorsque le ptosis est congénital, on a proposé plusieurs procédés opératoires, consistant à exciser une portion de la paupière pour en diminuer la hauteur, mais ces procédés toujours incertains sont avantageusement remplacés par la méthode imaginée par Dransart en 1 880, et modifiée par Pagenstecher.
Cette méthode consiste à rattacher la paupière au muscle frontal, de façon que celui-ci devienne son muscle élévateur. Pour cela, on se sert d'un fort fil de soie préalablement désinfecté dans une solution phéniquée et muni de deux aiguilles courbes. « La première aiguille, dit l'auteur, est introduite dans la partie supérieure et médiane du cartilage tarse et chemine dans le tissu cellulaire, de façon à ressortir à 4 ou 5 millimètres au-dessus du sourcil. La seconde aiguille est également introduite dans le cartilage, à quelques millimèlres de la première, parcourt un chemin parallèle et sort à côté de sa congénère. On noue alors les fils sur un morceau de peau de gant, et après quelques jours on serre le nœud progressivement, jusqu'à ce que l'anse arrive à
sortir au-dessus du sourcil, coupant ainsi les tissus et établissant une traînée cicatricielle solide. »
Dans le ptosis très accusé, deux ou trois sutures élévatrices sont nécessaires pour permettre le relèvement complet de la paupière.
h. Le ptosis paralytique présente les mêmes indications que la paralysie de la troisième paire. On doit donc rechercher si sa cause est ataxique, syphilitique, rhumatismale, etc., afin de la combattre par des moyens appropriés. Comme traitement local, on met généralement en usage les frictions stimulantes, les vésicatoires volants et surtout les courants continus. Lorsque ces divers moyens échouent, on n'a d'autre ressource qu'une opération, et encore ne doit-on la tenter que lorsque le ptosis se montre à l'état isolé, afin de ne pas exposer le malade à la diplopie et aux vertiges.
C'est dans ce cas que de Graefe, assimilant cette paralysie à celle des autres muscles de l'œil, conseillait d'affaiblir le muscle antagoniste par une ablation partielle. Il incisait d'un angle à l'autre les téguments de la paupière au-dessus du bord cihaire et les disséquait de façon à mettre à nu l'orbiculaire. Ce muscle, saisi avec une pince, était excisé plus ou moins largement dans toute l'étendue de la plaie, dont les bords étaient réunis par trois ou quatre points de suture, qui devaient comprendre la peau ainsi que la couche musculaire. Mais cette opération ne donne que des résultats incertains et cède le pas au procédé opératoire que nous venons de mentionner plus haut.
c. Le ptosis organique exige un trailement en rapport avec les altérations variées qui en sont la cause.
Dans le cas d'exubérance de la peau, on en excise la portion excédante, en ayant soin de donnera l'opération les
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proportions nécessaires pour que la fermeture de l'œil puisse s'effectuer sans la moindre difficulté.
Si la maladie lient à un gonflement inflammatoire des paupières ou à la présence d'une petite tumeur, c'est contre ces affections qu'il faut diriger le traitement.
BLÉPHAROSPASME.
Le muscle orbiculaire peut être atteint de spasme dans toute son étendue ou seulement dans quelques-unes de ses fibres. Dans le premier cas, l'affection est désignée sous le nom de blépharospasme ; dans le second, l'expression morbide se manifeste par un simple tremblotement de la paupière ou par un clignement exagéré, ainsi qu'on le remarque fréquemment dans les affections des voies lacrymales.
Le blépharospasme, dont nous nous occuperons spécialement, se présente sous deux aspects différents : il est tonique ou clonique.
Dans la première variété, qui est le plus souvent d'origine inflammatoire, la contracture des paupières est permanente et tellement prononcée que le malade est dans l'impossibilité presque absolue d'entr'ouvrir l'œil. Cet état s'accompagne de photophobie et ne peut se prolonger longtemps sans amener certains désordres tels que l'entropioUj le frottement des cils contre la cornée et une irritation de l'œil consécutive.
Dans la seconde variété, le spasme ne dure que quelques secondes, mais repaï aît à chaque instant. Il est d'autres cas où il cesse complètement pendant une partie de la journée, pour revenir dès que le malade veut lire ou travailler. Quelquefois enfin, il se présente sous forme de crises périodiques
durant quelques heures et revenant à intervalles plus ou moins rapprochés. Cette dernière forme de la maladie gêne beaucoup ceux qui en sont atteints, car, à un momeul donné, ils sont mis subitement dans l'impossibiUté de se conduire et sont exposés dans la rue à de graves accidents.
Ce qu'il y a de remarquable, c'est que ce spasme se modère notablement, ou cesse quelquefois subitement par la compression de certains points que l'on ne peut préciser d'avauce, mais qui sont le plus souvent : le point d'émergence du facial, entre l'angle du maxillaire inférieur et l'apophyse mastoïde, le nerf sus-orbitaire, le sous-orbitaire, les nerfs dentaires inférieurs, les apophyses épineuses des vertèbres dorsales, etc. L'existence de ces points est quelquefois révélée par les malades qui les ont trouvés par hasard.
Causes. Lc blépharospasmc peut résulter d'une irritation directe du nerf facial par un traumatisme ou par une affection encéphalique, mais hâtons-nous de dire que c'est là un fait assez rare, car il est presque toujours un phénomène d'ordre réflexe. L'irritation part de l'un des filets de la cinquième paire (nerf sensitif) pour retentir sur le facial (nerf moteur de l'orbiculaire) : aussi faut-il toujours rechercher son point de départ dans le territoire innervé par la cinquième paire et plus particulièrement dans l'appareil oculaire et dans l'appareil dentaire.
L'œil sera examiné en premier lieu et on trouvera fréquemment l'origine du mal dans une affection chronique des voies lacrymales, dans un corps étranger de la conjonctive, dans une ulcération de la commissure externe des paupières, plus souvent dans une érosion traumatique de la cornée ou dans une simple phlyctène. Plus la lésion cornéeune est superficielle, plus le blépharospasmc
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dès que la couche épithéliale est détruite. Rappelons aussi que les instillations d'ésérine peuvent donner lieu pendant quelques heures à un véritable blépharospasme, et que celui-ci peut également se révéler comme manifestation d'accidents sympathiques.
Après l'œil, on explorera avec soin le système dentaire, car les dents cariées sont quelquefois l'origine de cette affection (Galezowski). Il en est de même des ulcères delà bouche, de la langue et du voile du palais.
Enfin, on trouvera quelquefois l'explication du mal dans une cicatrice du front ou du cuir chevelu, emprisonnant quelques filets nerveux, ainsi que Saemisch en a rapporté un exemple remarquable.
Dans un grand nombre de faits, ce n'est plus une simple névralgie de la cinquième paire que l'on peut incriminer, mais une véritable névrose de ce nerf, et, à ce titre, le blépharospasme est quelquefois un phénomène de début du tic douloureux de la face.
Enfin, le grand sympathique parait aussi, dans certains cas, n'être pas étranger à la production de cette affection. Ou ■sait que ce nerf joue un certain rôle dans l'innervation des paupières, par les filets que leur envoie le plexus carotidien, €t c'est à son influence qu'on attribue le blépharospasme qui survient dans certaines tumeurs du couet dans certaines affections de l'utérus et de Tintestin (vers intestinaux, etc.).
Le traitement du blépharospasme repose sur les données étiologiques que nous venons de passer en revue. C'est en combattant ses causes que l'on combat le plus efficacement la maladie; aussi faut-il diriger contre chacune d'elles un traitement approprié.
Les cas les plus facilement curables sont ceux où le blépharospasme est symplomatique d'une affection oculaire.
Cw.EzowsKi et Daguenet. ao
Rien n'est plus fréquent, par exemple, que de le voir se développer , sous sa forme tonique, à la suite d'une kératite phlycténulaire. Les instillations d'atropine et la pommade au précipité jaune sont alors les meilleurs moyens à lui opposer, mais il y a lieu quelquefois de diriger contre cette complication un traitement tout spécial. C'est alors que conviennent la cliloroforraisation, l'écartement forcé des paupières à l'aide des élévateurs et surtout le débridement de la commissure externe.
Ce sont là les ca? les plus simples, mais trop souvent le blépharospasme persiste après la suppression de la cause qui lui a donné naissance, ou a une origine purement nerveuse qui nous échappe, de sorte qu'on doit alors s'attaquer au mal lui-même, ce qui rend le traitement beaucoup plus incertain.
Les divers agents calmants ont été mis en usage, et on s'est particulièrement adressé au bromure de potassium pris à l'intérieur et aux injections de morphine, pratiquées sur le trajet du nerf sus-orbitaire. Le premier de ces médicaments paraît avoir fort peu d'efficacité; quant aux injections morphinées, elles rendent quelquefois des services, mais seulement lorsque le blépharospasme est peu prononcé et de date assez récente.
Les courants continus ont aussi été employés et ont parfois donné des succès. Le pôle négatif est appliqué sur les paupières et le pôle positif derrière l'apophyse mastoïde, ou sur l'apophyse transverse de la cinquième vertèbre cervicale, au niveau du ganglion moyen de la portion cervicale du grand sympathique (Remak).
Dans un autre ordre de moyens, on cherche à obtenir la distension forcée du muscle et son élongation, pour faire cesser sa contracture, ce qui donne quelquefois des résultats
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favorables. A cet effet, on pratique tous les jours, pendant cinq ou dix minutes, le massage du muscle orbiculaire de la façon suivante : les paupières étant enduites de vaseline, on refoule les tissus de l'orifice palpébral vers la périphérie, en exerçant avec les doigts une pression vigoureuse.
Quelque soit le traitement employé, on peut aussi mettre à profit la compression du facial avec une pelote à son point d'émergence, ou celle du sus-orbitaire avec un chapeau ou une coiffure fortement serrée. Nous avons vu plus haut que les points où peut s'exercer efficacement la compression sont variables, et doivent être recherchés d'une façon empirique.
Névrotomie. — Lorsque ces divers moyens échouent, on n'a d'autre ressource que le traitement chirurgical, et c'est généralement à la section du nerf sus-orbitaire que l'on s'adresse. Pour cela, la peau du sourcil étant fortement tendue, on enfonce dans son épaisseur un ténotome de deho rs en dedans, vers le point d'émergence du nerf sus— orbilaire; tournant ensuite le tranchant du côté de l'os, on incise profondément tous les tissus ainsi que le périoste, à l'union du tiers interne avec le tiers moyen du rebord orbilaire et la plaie est ensuite comprimée, afin d'éviter l'infiltration de sang dans le tissu cellulaire. Des succès remarquables ont ainsi été obtenus ; mais il a fallu quelquefois exciser également le sous-orbitaire, le malaire ou certains nerfs dentaires, ce qui prouve que cette affection est souvent très rebelle et très difficile à guérir.
SYMBLÉPHARON. ANKYLOBLÉPHAUON.
l'cailemeBl
L'adhérence morbide des paupières avec le globe constitue le symblépharon.
Cette aiîection, qui résulte de brides cicatricielles établies entre la conjonctive palpébrale et la conjonctive bulbaire, succède presque toujours à des brûlures ou à des traumatismes ; parfois cependant elle est consécutive aux ophthalmies graves qui ont désorganisé la muqueuse, ainsi que les conjonctivites purulentes, granuleuses et diphthéri tiques nous en offrent des exemples.
Les adhérences peuvent n'être que partielles, peu étendues, et, pour les apercevoir, il est nécessaire de renverser fortement la paupière inférieure, de façon à effacer le culde-sac conjonctival : de celles-ci, le chirurgien n'a pas à se préoccuper.
Dans d'autres cas, elles sont assez étendues pour constituer une difformité, pour gêner les mouvements du globe, pour empêcher le hbre écoulement des larmes et même pour compromettre la vision, lorsqu'elles s'étendent jusque sur la cornée: ce sont celles qui réclament un traitement chirurgical.
Au point de vue du traitement, le premier soin à prendre est de rechercher si le symblépharon est incomplet ou complet.
Lorsqu'il est incomplet, c'est-à-dire lorsqu'il est constitué par une bride cicatricielle qui ne s'étend pas jusqu'au cul-de-sac conjonctival, de façon qu'on peut introduire une sonde fine dans l'intervalle qui l'en sépare, la guérison est en quelque sorte assurée et le manuel opératoire très simple. 11 suffit, en effet, de sectionner la bride cicatricielle,
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au niveau de la conjonctive bulbaire, et de rapprocher les bords de la plaie conjonctivale par quelques points de suture. Ce n'est que lorsque la cicatrisation est obtenue qu'on enlève ce qui reste de bride sur la surface de la conjonctive palpébrale.
Tout autre est le pronostic du symblépharon complet, c'est-à-dire de celui qui s'étend jusqu'au cul-de-sac conjouclival. On ne peut espérer y remédier que lorsque la muqueuse n'est pas détruite dans une trop grande étendue, et encore les récidivessont-elles fréquentes. Quoi qu'il en soit, c'est la transplantation de la conjonctive, selon la méthode de Teale, et la greffe conjonctivale qui donnent les meilleurs résultats.
Teale abandonne à l'alrophie spontanée la partie du symblépharon qui adhère à la cornée et dissèque le reste dans toute son étendue. II taille ensuite deux lambeaux dans la conjonctive bulbaire, l'un en dedans de la cornée, l'autre en dehors : le premier, dont le sommet tient à la conjonctive saine, est retourné de façon à venir recouvrir la surface dénudée de la paupière; le second est destiné à s'adapter sur la plaie du globe. Quelques sutures fixent la conjonctive ainsi transplantée et réunissent également cette membrane dans les points où l'on a pris les lambeaux.
Quand le symblépharon occupe une grande étendue, on ne peut emprunter à la conjonctive voisine les lambeaux nécessaires à le combler. C'est alors que Wolfe a imaginé de recouvrir les parties détachées avec un lambeau de conjonctive pris sur un lapin , et maintenu en place par de nombreux points de suture. Quelques succès obtenus prouvent que c'est là un progrès important, dans la thérapeutique d'une affection à laquelle il est souvent extrêmement difficile de remédier.
Ankyloblépharon. — L'ankyloblépharon est la soudure plus ou moins complète des bords palpébraux entre eux.
Cette affection, quelquefois congénitale, mais plus souvent acquise, reconnaît les mêmes causes que le symblépharon auquel elle s'associe fréquemment.
Le traitement consiste à sectionner, soit avec des ciseaux, soit avec le bistouri, les adhérences qui réunissent les paupières ; comme la soudure de la fente palpébrale est rarement complète, on peut presque toujours faire l'opération sur une sonde cannelée qui met la cornée à l'abri de tout danger.
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CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES
Sécrétées par la glande lacrymale, les larmes se répandent au devant de l'œil, et pénètrent d'abord dans les points et les canalicules lacrymaux, pour passer de là dans le sac lacrymal et dans le canal nasal, et arriver enfin dans le méat inférieur des fosses nasales où elles s'évaporent. Sans entrer dans la description de chacune de ces parties, il est utile de rappeler les principales dispositions anatomiques nécessaires à connaître, pour établir le diagnostic et le traitement des diverses affections qui peuvent les intéresser.
Glande lacrymale. — La glande lacrymale est une glande en grappe qui se compose de deux parties : l'une orbitaire, l'autre palpébrale.
La portion orbitaire, qui est la principale, aie volume et la forme d'une amande. Logée dans une fossette qui correspond à l'angle supéro-externe de l'orbite, elle n'est
distante du rebord orbitaire que de 3 ou 4 millimètres, ce qui la rend facilement accessible aux moyens chirurgicaux. Ses conduits excréteurs, au nombre de trois à cinq, selon Sappey, s'ouvrent sur la partie externe du cui-de-sac conjonctival supérieur.
La portion palpébrale occupe l'épaisseur même de la paupière supérieure et ne représente que quelques lobules glandulaires accompagnant les principaux conduits de la glande. Elle est pourvue de canaux excréteurs en nombre variable, qui s'ouvrent dans les conduits principaux euxmêmes, et quelques-uns directement dans le cul-de-sac supérieur de la conjonctive.
Points lacrymaux. — Au nombre de deux, les points lacrymaux sont situés au sommet d'une petite saillie qui occupe le bord palpébral, au point oii celui-ci s'arrondit pour former la commissure interne. L'inférieur est un peu plus en dehors que le supérieur et a un diamètre d'environ un tiers de millimètre : tous deux sont maintenus béants par un petit anneau cartilagineux qui les entoure ; tous deux regardent en arrière, de sorte qu'à l'état physiologique ils ne doivent pas être aperçus, à moins de faire basculer la paupière.
Canalicules lacrymaux. — Les canalicules lacrymaux, qui succèdent aux points lacrymaux, constituent deux petils conduits, maintenus constamment ouverts parles fibres du muscle de Horner, disposées de façon à attirer en arrière leur paroi postérieure.
Leur direction est d'abord verticale, dans une étendue d'environ deux millimètres, puis devient à peu près horizontale. Leur longueur moyenne est de 6 à 9 miUimètres; quant à leur calibre, il n'atteint guère que \ millimètre, mais il peut acquérir des dimensions doubles par la dilatation .
CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES IH' PHYSIOLOGIQUES
Selon Sappey, ces conduits se réunissent en un canal commun, avant de s'ouvrir dans le sac. Existe-t-il une valvule au niveau de leur embouchure, comme quelques auteurs le prétendent? Nous pensons que cette disposition est exceptionnelle, et le rétrécissement qu'on y remarque assez fréquemment résulte, selon nous, de ce que les fibres de l'orbiculaire forment à ce niveau une sorte d'anneau musculaire capai3le de rétrécir cet orifice, à la suite de contractions énergiques ou trop souvent répétées, comme cela a lieu chez les personnes sujettes à la photophobie.
Sac lacrymal. — Le sac lacrymal repose dans la gouttière lacrymale, constituée par l'os unguis et l'apophyse montante du maxillaire supérieur. Sa direction est obhque en bas, en arrière et légèrement en dehors. Quant à ses dimensions, on évalue sa longueur cà 12 milhmètres environ et sa largeur à 4 ou 5 millimètres.
Mais ce qu'il nous importe le plus de connaître, ce sont ses principaux rapports. Ainsi le tendon direct de l'orbiculaire le divise transversalement vers son tiers supérieur, et comme ce tendon est toujours appréciable, lorsqu'on exerce une légère traction sur la commissure externe, c'est audessous de lui qu'on doit plonger le bistouri pour pénétrer dans le sac. En outre, la crête antérieure de la gouttière lacrymale, qui est toujours très saillante, fournit un autre point de repère très important, lorsqu'il s'agit de trouver le sac, puisque celui-ci est immédiatement en arrière de ce relief osseux.
Canal nasal . — Le canal nasal, qui est la continuation du sac lacrymal, représente un conduit complètement osseux dont la direction est oblique en bas, en arrière et en dehors, comme la paroi externe des fosses nasales dans laquelle il est creusé. Sa longueur égale à peu près celle
du sac et son calibre atteint environ 2 ou 3 millimètres, mais varie avec la conformation de la face et se montre un peu plus étroit du côté gauche que du côté droit, ce qui explique la plus grande fréquence de la tumeur lacrymale à gauche.
Ses orifices méritent chacun une mention spéciale. Le supérieur, qui est un peu plus rétréci que le canal lui-même, est ovalaire, legrand axe de l'ovale étant dirigé en avant et en dehors. L'inférieur débouche dans le méat inférieur, à 3 centimètres environ de l'extrémité postérieure des fosses nasales et se présente souvent sous la forme d'une fente. Le professeur Richet, lui, a décrit un appareil valvulaire qui semble jouer un certain rôle dans l'aspiration des larmes.
Ce canal, ainsi que le sac, est constitué par une membrane muqueuse pourvue de nombreuses glandes et par une membrane fibreuse assez épaisse, mais peu adhérente à l'os, de sorte qu'elle peut facilement être décollée, dans les manœuvres nécessaires pour l'introduction des sondes.
Après, ces notions anatomiques, disons aussi quelques mots de la physiologie de l'appareil lacrymal.
On sait que les larmes constituent un liquide neutre, quelquefois alcalin, dont la sécrétion est intermittente. Elles servent à protéger l'œil, en entraînant les petits corps étrangers qui peuvent se déposer sur sa surface, et elles contribuent dans une certaine mesure à le lubrifier ; mais ce rôle est surtout remph par les glandes de la conjonctive, de sorte que l'extirpation de la glande lacrymale peut avoir lieu sans amener la sécheresse du globe.
Leur mode de pénétration dans les voies lacrymales mérite de nous arrêter un instant. On a successivement cherché à l'expliquer par la théorie du siphon, par l'influence de
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la pesanteur et de la capillarité. Le professeur Ricliel admet que la contraction de l'orbiculaire dilate le sac, y fait le vide^ puisque l'air ne peut s'y introduire par l'orifice inférieur du canal nasal qu'il suppose muni d'une valvule, et attire ainsi les larmes à la manière d'une pompe aspirante. D'autres physiologistes pensent avec Sédillot que la raréfaction de l'air dans les narines, pendant la respiration, tend à produire le vide dans le canal nasal et y attire ainsi le liquide lacrymal, de sorte que la question donne encore lieu à des interprétalions fort différentes.
INFLAMMATIOiSI DE LA GLANDE LACKYMALE OU DACRYADÉiSITE.
L'inflammation de la glande lacrymale est très rare et se présente sous deux formes principales : la forme aiguë et la forme chronique.
Dans la forme aiguë, l'affeclion débute par un gonflement "^^^dia™^" rapide et une rougeur notable de la paupière supérieure, phénomènes qui sont surtout accusés en haut et en dehors, c'est-à-dire au niveau de la région occupée par la glande.
Du côté de l'œil, on observe l'injection des veines conjonctivales voisines de la glande, et très souvent unchémosis séreux, s'étendant de l'angle externe de l'œil jusqu'au bord de la cornée. Ce chémosis, ainsi circonscrit à la moitié externe du globe, constitue un signe précieux du diagnostic : mais il est bon de rappeler qu'il peut s'étendre au point de faire hernie par la fente palpébrale, et comme l'œil est alors le siège d'une vive injection et de douleurs violentes, on pourrait quelquefois confondre la maladie avec une irilis aiguë, si on n'avait soin de constater la coloration normale de l'iris, ainsi que la contractilité de la pupille.
La glande hypertrophiée fait souvent saillie dans le cul-de-
sac conjonctival, gêne les mouvements du globe et le repousse quelquefois en bas et en dedans.
Ajoutons que la maladie s'accompagne en général d'un larmoiement assez intense, bien que la suppression des larmes ait été plusieurs fois observée. Rappelons, enfin, que des douleurs péri-orbitaires très vives et des symptômes généraux, tels que fièvre, insomnie, nausées, font généralement cortège à cette affection et en précèdent même l'apparition.
Telle est la physionomie générale de la dacryadénite aiguë. Ses allures sont très rapides : en six ou huit jours, elle se termine habituellement par résolution, ou rarement par suppuration, le pus pouvant se frayer un passage du côté de la conjonctive ou du côté de la peau et donner lieu à un trajet fistuleux.
Dans la forme chronique, les symptômes sont de même ordre que les précédents, mais beaucoup moins accentués. Comme les douleurs peu vives ressenties par les malades permettent l'exploration facile du rebord orbitaire, on sent très bien par la palpalion la glande hypertrophiée. C'est là un signe important qui, joint à la saillie que la glande fait dans le cul-de-sac conjonctival supérieur et quelquefois à un certain degré d'exophthalmie, permet d'établir facilement le diagnostic.
Causes. — Les causes de la dacryadénite aiguë sont variées. Le traumatisme de la région occupée par la glande, l'impression du froid et la propagation d'une inflammation de l'œil peuvent en être l'origine. Quant à la dacryadénite chronique, elle est le plus souvent diathésique et se développe sous l'influence de la scrofule, de la tuberculose et quelquefois de la syphilis, iitement, Au début, Ics calaplasmcs de fécule de riz, les fomentations émollientes, les frictions raercurielles, l'applica-
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lion de sangsues, ainsi que les purgatifs, conviennent pour favoriser la résolution, que l'on obtient en général assez facilement. Si la suppuration s'établit, il faut se hâter de donner issue au pus, de préférence par la surface conjonctivale.
Dans les cas chroniques, on aura surtout recours aux frictions résolutives avec une pommade mercurielle ou iodurée et aux badigeonnages de teinture d'iode, en même temps qu'on administrera l'iodure de potassium à l'intérieur, et qu'on dirigera un traitement spécial contre l'état diathésique général.
TUMEURS DE LA GLANDE LACRYiMALE.
Les tumeurs de la glande lacrymale sont fort variables. On y rencontre principalement des adénomes, des kystes, des tumeurs cancéreuses, des sarcomes, et il est à remarquer que dans cette région ainsi que dans l'orbite, plus que partout ailleurs, ceux-ci peuvent être imprégnés de cellules pigmentaires qui leur donnent une coloration spéciale (sarcomes mélaniques, sarcomes verts ou chloroboma).
Quand la nature de la tumeur nécessite l'extirpation de la glande, on peut avoir recours à différents procédés opératoires.
A l'exemple de Velpeau, on peut diviser la commissure externe des paupières, en prolongeant l'incision vers la tempe, et disséquer le lambeau supérieur, de façon à arriver jusque sur la glande que l'on saisit avec une pince et que l'on excise.
Pour éviter une cicatrice apparente, Halpin attire fortement en bas la paupière inférieure, jusqu'à ce qu'une partie
y9(> AFFECTIONS DES VOIES LACRYMALES.
du sourcil dépasse le rebord orbilaire. Il porte alors le couteau dans le sourcil lui-même préalablement rasé, et pratique une incision exactement le long du rebord orbitaire, au niveau de la fossette lacrymale. La glande mise à nu est saisie avec une pince, dégagée autant que possible à l'aide du doigt ou du manche du couteau, et séparée de ses dernières adhérences avec des ciseaux. Le sang une fois arrêté, on lave soigneusement la plaie avec une solution antiseptique, on en suture les bords et on applique un bandeau compressif.
Kystes. — Les kystes de la glande lacrymale méritent une mention spéciale. Les plus fréquents proviennent, d'après Broca, de l'obstruction d'un conduit lacrymal et de la rétention consécutive des larmes : quelques-uns sont dus à des hydatides et peuvent acquérir un volume considérable.
Les kystes lacrymaux constituent une petite tumeur du volume d'une amande, ou quelquefois même d'un œuf de pigeon, faisant légèrement saillie sur la partie externe de la paupière supérieure. Cette petite tumeur est surtout appréciable dans le cul-de-sac conjonctival, où on constate qu'elle est transparente, fluctuante, susceptible de diminuer de volume par la pression, si l'obblération du conduit excréteur n'est pas complète. Une ponction exploratrice en fait sortir un liquide transparent qui n'est autre chose que des larmes.
Comme traitement, la ponction simple de la poche est presque toujours suivie de récidive, de sorte qu'il est préférable soit d'extirper la tumeur, soit d'en exciser une partie pour établir une large communication entre elle et le cul-de-sac conjonctival.
L'ouverture de la tumeur avec le galvano-cautère, son
drainage, l'aspiration du liquide qu'elle contient suivie ou non d'injections irritantes, sont aussi des procédés opératoires qui ont été proposés et qui peuvent également donner des succès.
Quand, pour une cause quelconque, les larmes ne s'écoulent plus librement dans leurs canaux excréteurs, il peut en résulter des troubles fonctionnels multiples et même des altérations variées, dont il importe de ne pas méconnaître l'origine.
I. Troubles fonciionnels . 1° Larmoiement, — Un des premiers troubles fonctionnels que l'on observe est le larmoiement, mais il faut savoir que celui-ci est fort variable. Chez certains sujets qui ne sécrètent relativement que peu de larmes, il est à peine appréciable, ne se manifeste que lorsque l'œil est offensé par le vent ou un air froid et humide, et disparaît par les temps secs, qui favorisent l'évaporation du liquide lacrymal; chez d'autres, au contraire, il est assez prononcé pour les gêner singulièrement par sa fréquence et son abondance.
2» Mouches volantes. Vision irisée. Diplopie tnonoculaire. — Comme conséquence de l'excès de larmes, le malade a souvent à se plaindre de nombreuses mouches volantes, qui sont dues à des celluiles épithéhales détachées, ou à de petits corpuscules suspendus dans le hquide lacrymal.
Un autre phénomène non moins curieux, c'est qu'en s'accumulant au-dessus du rebord palpébral, les larmes forment une sorte de prisme, dont le sommet peut atteindre l'orifice pupillaire. Ce prisme décompose la lumière et fait
apparaître des cercles de différentes couleurs autourd'une bougie allumée. Déviant aussi les rayons lumineux, il donne quelquefois lieu à une véritable diplopie monoculaire, lorsque le malade regarde des objets fins, tels que des lettres, une épingle, etc. ; mais il suffit d'abaisser la paupière inférieure, pour que ce prisme lacrymal disparaisse et avec lui tout phénomène d'irisation et de diplopie.
3° Photophobie. Photopsies. — Il n'est pas rare de voir survenir, à la suite du larmoiement, une photophobie plus ou moins vive, surtout prononcée le matin au réveil et le soir à la lumière du gaz. L'œil est endolori, les paupières, soumises à des contractions réflexes, exercent sur le globe une pression qui, retentissant jusque sur la rétine, donne lieu à des phosphènes spontanés ou à des photopsies qui inquiètent singulièrement les malades.
h:" Spasme des paupières . — Les paupières, sollicitées ainsi à cligner pour déplacer la couche des larmes qui gêne la vision, finissent par en contracter l'habitude : de là, une sorte de blépharospasme intermittent, et quelquefois un véritable tic dont il est difficile de se défaire.
5" Asthénopie. — Au nombre des troubles fonctionnels observés, citons encore l'asthénopie. Le malade ne peut se livrer à aucun travail sans une extrême fatigue et sans que ses yeux se remplissent de larmes. L'absence de toute amétropie et de toute insuffisance musculaire permet dans une certaine mesure de soupçonner l'origine de cette asthénopie dont on fait le diagnostic en pratiquant l'injection des voies lacrymales et en recherchant les autres accidents lacrymaux dont elle s'accompagne.
II. Altérations diverses. — A côté des troubles fonctionnels dont nous venons de parler, on voit de véritables altéra-
lions succéder à un obstacle quelconque apporté au cours des larmes. Ces altérations doivent être recherchées: V du côté des paupières; 2° du côté de la conjonctive; 3» du côté de la cornée.
l" Blépharite. — Du côté des paupières, il est très fréquent de rencontrer un degré plus ou moins prononcé de blépharite. Aussi, toutes les fois qu'on rencontre cette affection chez les adultes ou chez les personnes âgées, surtout lorsqu'elle est monoculaire et rebelle à tout traitement topique, il y a de bonnes raisons de penser qu'elle est sous la dépendance d'un rétrécissement des voies lacrymales qu'il faut s'empresser de rechercher et de guérir.
^6'?ro;^/o/2. — L'eclropion de la paupière inférieure peut lui-même succéder à des accidents lacrymaux, et, selon nous, c'est là l'origine la plus fréquente de l'ectropion sénile. La contraction exagérée de certaines fibres de l'orbiculaire, provoquée par la photophobie lacrymale, la dévie d'une façon d'autant plus marquée que le sujet est plus âgé et présente des tissus moins résistants.
2° Conjonciwiie. — Du côté de la conjonctive, les altérations sont diverses. Quelquefois on ne constate qu'un simple trouble de sécrétion, consistant en ce que les larmes devenues alcalines par leur contact trop prolongé avec la muqueuse, se combinent avec la sécrétion graisseuse des glandes de Meibomius et donnent ainsi lieu à de petites masses savonneuses, blanchâtres, qui se déposent habituellement le long des paupières ou au niveau de 1'an.^le interne de l'œil. °
Plus souvent on observe une véritable conjonctivite remarquable par ses allures toutes spéciales. En effet elle s'accompagne de photôphobie, de larmoiement de 'rou geur du bord palpébral et souvent d'excoriation' à l'ange
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externe, indice du passage habituel des larmes à ce niveau. En outre, elle est chronique plutôt qu'aiguë, intermittente, sujette à disparaître pour revenir sous l'influence de causes insignifiantes, constituant ainsi une véritable conjonctivite lacrymale (Galezowski) à répétition, durant des mois et des années, jusqu'à ce qu'on guérisse le larmoiement dont elle est la conséquence.
3° Kératite. — Enfin, du côté de la cornée, on voit quelquefois se produire des abcès superficiels occupant la partie inférieure de cette membrane. D'autres fois, les larmes et les produits de sécrétion conjonclivale altérés peuvent transformer un ulcère simple en ulcère rongeant ou infectant, quand l'âge avancé du malade et sa constitution anémique y prédisposent. Signalons, enfin, l'influence délétère de ces mêmes sécrétions sur la suppuration du lambeau, dans les opérations de cataracte, et nous aurons un rapide aperçu de toute la série des méfaits qui peuvent résulter d'une simple oblitération des voies lacrymales.
Remarquons que c'est en diagnostiquant cette oblitération qu'on remonte à l'origine de ces diverses affections, mais il arrive parfois que ce sont ces mêmes affections qui mettent sur la voie du diagnostic d'une obstruction des voies lacrymales, en invitant le médecin à la rechercher et à pratiquer une injection exploratrice, dans le cas où le larmoiement est assez peu prononcé pour ne pas attirer spécialement les plaintes du malade.
DÉVIATION. RÉTRÉCISSEMENT ET OBLITÉRATION DES POINTS LACRYMAUX. POINTS LACRYMAUX SURNUMÉRAIRES.
Si nous suivons les larmes dans leur parcours, nous voyons qu'elles peuvent déjà trouver dans les points lacry-
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maux un premier obstacle à leur passage, lorsque ceux-ci sont déviés, rétrécis, oblitérés ou en nombre anormal.
Déviation. — La déviation du point lacrymal est surlout fréquente à la paupière inférieure. On la constate en invitant le malade à regarder en haut et en examinant le point lacrymal à lœil nu ou à la loupe. Si on l'aperçoit sans faire basculer la paupière, c'est une preuve certaine qu'il est dévié et qu'il ne peut plus absorber les larmes, car, à 1 état physiologique, il doit être exactement apphqué contre la conjonctive et rester invisible.
Les causes de cette déviation sont nombreuses. Toute hypertrophie de la conjonctive palpébrale inférieure (conjonctivite chronique, granulations); tout gonflement du bord palpébral (blépharite, orgeolet, chalazion) peut suffire a dévier le point lacrymal. Il est à fortiori dévié, lorsque la paupière tout entière est renversée en dehors comme dans lectropion, ou retournée en dedans comme dans lentropion.
rnwt'T-'T' °^'''''-'"">n- - Le rétrécissement et oblUéra ,o„ des points lacrymaux succèdent généralement a leur dév,at,on. Ne fonctionnant plus, ils se rétrécissent se recouvrent d'une petite pellicule épidermique et de ennent excessivement étroits ou même invisibls. On cont prend également que cette oblitération puisse être occ smnn e par une brûlure, une ulcération, ou après une opération pratiquée dans la région qu'ils o^cupenf
l'otnts lacrymaux mmumémires. _ Une a„i,.» „ de larmoiement résulte de l'existence d'un do We T\ lacrymal, anomalie que l'on reconnaît tout d bo d n. , présence d'une petite rainure reliant les deu p Ï' c-ymaux et simulant une ancienne incisir du r' -e ,u, se serait cicatrisée. Comme les TaUs
par le premier point en ressortent par le second pour retourner dans le lac lacrymal, on voit se produire un larmoiement dont il importe de ne pas méconnaître la cause.
Le traitement de ces diverses affections est très simple : Dans le cas de déviation du point lacrymal, il est nécessaire d'inciser le canalicule dans une longueur suffisante pour que sa nouvelle embouchure vienne baigner dans le lac lacrymal et puisse absorber les larmes. On peut aussi parfois, à l'exemple de Critchett, être autorisé à exciser une partie postérieure de la lèvre de la plaie, pour faciliter cette absorption.
Il importe que l'incision du canalicule ne se referme pas : aussi faut-il pendant quelques jours en écarter les lèvres avec la sonde, et même faire pénétrer celle-ci jusque dans le sac, pour s'assurer de la perméabilité complète du conduit.
Dans , le cas de rétrécissement et d'oblitération, il est nécessaire d'aller à la recherche du point lacrymal, en s'aidant d'une loupe et en se rappelant sa position exacte sur la papille lacrymale. Avec un peu de patience, on finit toujours par le trouver et par pouvoir y enfoncer une sonde très line ou une pointe d'épingle qui sert alors à le dilater. Comme celte dilatation est difficile à maintenir, il est indiqué d'inciser l'entrée du conduit dans une étendue de 4 à 5 millimètres.
Enfin , lorsqu'on a à remédier à un double point lacrymal, on rejoint les deux points par une incision, ce qui suffit en -énéral pour faire disparaître le larmoiement.
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RÉTRÉCISSEMENT ET OBLITÉRATION DES CANALICULES
LACRYMAUX
Le rétrécissement et l'oblitération des canalicules lacrymaux peuvent siéger dans l'intérieur de ces conduits euxmêmes, ou, ce qui est beaucoup plus fréquent, à leur embouchure dans le sac.
Dans le premier cas, l'obstruction reconnaît généralement pour cause une inflammation simple ou granuleuse de la conjonctive qui s'est propagée dans le conduit, ou la présence de concrétions calcaires, de polypes, de petits champignons du genre leptotrix, de corps étrangers tels que des cils entraînés par les larmes. Ces divers obstacles donnent quelquefois lieu à une légère distension des canahcules, et empêchent toute injection de pénétrer dans le sac et même de revenir par le point lacrymal supérieur.
Dans le second cas, l'obstruction siège à l'embouchure commune des conduits lacrymaux dans le sac, et résulte, selon nous, d'un rétrécissement d'abord spasmodique puis organique des fibres musculaires qui entourent cet orifice (Galezowski). C'est pourquoi cette atîection est si fréquente chez les personnes dont les yeux sont irrités, et qui sont habituées cà beaucoup chgner ou à contracter fortement 'leurs paupières.
Quoi qu'il en soit, on arrive facilement à diagnostiquer le siège de l'obstruction, en constatant que l'injection revient presque tout entière par le point lacrymal supérieur et quelquefois même sous forme de jet, si la paupière supérieure est écartée du globe. L'introduction de la sonde <iui se trouve arrêtée à ce niveau complète le diagnostic Nous attirons l'attention sur l'importance qu'il y a à re'
connaîtro ainsi le siège du rétrécissement, car on évitera ainsi d'introduire les sondes jusque dans le canal nasal, au risque de blesser et d'irriter la muqueuse de ce conduit qui peut être parfaitement saine.
Tiaiicment. Le traitement consiste à inciser l'entrée du canal et à en extraire les corps étrangers qui peuvent s'y trouver.
Lorsque le rétrécissement siège à l'entrée du sac, il est important de le franchir d'abord avec des sondes fines, puis avec des sondes de plus en plus grosses à bout olivaire que nous employons de préférence à toutes les autres. Une sensation de résistance vaincue^ l'immobilité de l'angle interne qui cesse d'être attiré en dedans avec la sonde, l'arrivée de celle-ci contre la paroi osseuse du sac, sont autant de signes qui indiquent que l'obstacle a cédé, et il suffit ainsi d'introduire pendant plusieurs jours une sonde n° 6 ou 8 pour obtenir une guérison rapide et définitive.
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Le canal nasal, ne jouissant d'aucune extensibilité, et ayant un calibre relativement étroit, se rétrécit souvent sous l'influence de causes variées : de là, arrêt du cours des larmes et comme conséquences une irritation lente et permanente delà muqueuse du sac, puis une véritable inflammation désignée sous le nom de dacryocystite.
Cette inflammation se présente sous deux formes : la forme aiguë et la forme chronique. C'est cette dernière forme qui est la plus fréquente et que nous aflons d'abord étudier.
Dacryocystite chronique. — La dacryocystite chronique, appelée encore catarrhe du sac, blennorrhée du sac, se
révèle par un larmoiement plus ou moins abondant, surtout prononcé par les temps froids et humides ou lorsque le malade se livre à des travaux minutieux. A ce larmoiement se rattache souvent un certain degré de conjonctivite ou de blépharite, avec tout le cortège des accidents que ces affections peuvent déterminer. On a aussi noté parfois la sécheresse de la narine correspondante.
Mais, ce qui précise le diagnostic, c'est qu'en exerçant avec le doigt une pression sur la région du sac, on fait refluer, dans l'angle interne de l'œil, un hquide louche qui n'est autre chose que des larmes mélangées aux produits de sécrétion exagérés de la muqueuse. Si on ajoute, qu'en pratiquant une injection exploratrice par les points lacrymaux, on constate que le hquide reflue également en partie ou en totalité, on aura l'ensemble des signes qui caractérisent la dacryocystite chronique.
Cette affection peut durer plus ou moins longtemps, sans amener d'autres désordres. Mais les parois du sac finissent par se distendre, sous l'influence de l'inflammation chronique dont elles sont le siège et de l'accumulation des larmes ; la maladie prend alors le nom de tumeur lacrymale, ce qui n'indique qu'une phase plus avancée dans son évolution.
Tumeur lacrymale. — La tumeur lacrymale ainsi formée constitue une petite tumeur plus ou moins saillante, siégeant dans la région du sac, effaçant le rehef du tendon de l'orbiculaire, qui la partage quelquefois en deux parties distinctes et lui donne une apparence bilobée. La pression digitale la fait disparaître momentanément, en permettant à son contenu de se vider, soit par le canal nasal, ce qui est assez rare, soit par les points lacrymaux et surtout par le point lacrymal supérieur. Cette évacuation est quelque-
fois accompagnée d'un léger bruit de clapotement, dû à la sortie brusque d'une certaine quantité d'air ayant pénétré dans le sac distendu.
Mais, s'il y a des tumeurs lacrymales qui se vident, il y en a d'autres plus rares qui ne se vident pas, quelle que soit la pression exercée. Ce sont celles dans lesquelles l'embouchure des canalicules lacrymaux, ainsi que le canal nasal sont complètement obstrués. Il en résulte que le liquide accumulé dans le sac distend cette cavité dont les parois s'hypertrophient, et donne lieu à une petite tumeur globuleuse qui a reçu le nom de mucocèle, et qui est assez dure et assez résistante, pour qu'il soit quelquefois possible de la confondre avec une tumeur fibreuse ou une exostose.
Dacryocystite aiguë ou phlegmon du sac. — A côté des cas chroniques que nous venons de rapporter, il y des cas aigus oti le sac devient le siège d'une violente iiitlammation, ce qui constitue la dacryocystite aiguë ou le phlegmon du sac. Cette seconde forme de la maladie succède généralement à la forme chronique et survient à la suite d'un refroidissement, d'un cathétérisme pratiqué sans ménagement, ou de l'action infectante du pus sécrété ; mais exceptionnellement, elle peut aussi se développer par la propagation directe d'une inflammation de la conjonctive ou de la membrane piluitaire, et même quelquefois naître d'emblée, sans avoir été précédée d'aucune altération des organes lacrymaux, ni des muqueuses voisines, ainsi qu'on l'observe principalement après certaines fièvres éruplives (Scarlatine).
Quoi qu'il en soit, la région du sac devient alors le siège d'une tuméfaction considérable qui envahit rapidement la joue et les paupières : la peau est rouge, la chaleur vive et la douleur très violente. L'inflammation se propage à la
conjonctive, dont la sécrétion s'exagère, et quelques phénomènes généraux (céphalalgie, fièvre, insomnie, inappétence) viennent compléter la scène morbide, et lui donner tous les caractères d'une inflammation franchement aiguë.
Cette affection se termine presque toujours par suppuration. Le pus, rompant la paroi antérieure du sac, se répand d'abord dans le tissu cellulaire voisin et perfore la peau, ce qui amène une grande détente dans les accidents et l'apaisement des douleurs. Après quelques jours, l'orage inflammatoire est passé et l'ouverture de l'abcès se ferme; mais, dans les cas moins favorables ou après plusieurs récidives, il subsiste un trajet fistuleux plus ou moins régulier, dont l'orifice cutané est Hsse, plus rarement recouvert de bourgeons charnus, et qui constitue la fistule lacrymale.
La dacryocystite chronique succède quelquefois à la propagation directe dans le sac, soit d'une inflammation simple ou granuleuse de la conjonctive, soit surtout d'un coryza ; mais elle résulte presque toujours, selon nous, d'un rétrécissement préalable du canal nasal. Ce rétrécissement peut être de nature très variée, inflammatoire ou autre; mais ce n'est habituellement que lorsque la muqueuse du canal est dégénérée, hypertrophiée, épaissie, que le sac s'enflamme, par suite de la rétention des liquides accumulés dans son intérieur, ce qui fait voir toute l'importance qu'il y a, au point de vue du traitement, à rétabhr la perméabihté des voies lacrymales.
Parmi les causes de rétrécissement, ce ne sont pas seulement celles qui atteignent directement la muqueuse qui peuvent le provoquer, mais aussi toutes celles qui intéressent les parois osseuses. A ce titre, les lésions du périoste et des os sont souvent le point de départ de la maladie
chez les sujets scrofuleux ou syphilitiques. Abadie rallribue, dans certains cas, à la présence sur la mâchoire supérieure de vieux chicots, qui déterminent une périostite chronique s'étendant dans le méat inférieur et se propageant dans le canal nasal.
D'autres causes, moins fréquentes, il est vrai, interviennent encore : signalons les polypes, les calculs (E. Paul), les corps étrangers du canal nasal, ainsi que les lésions diverses qui peuvent le déformer et le comprimer (fracture des os du nez, tumeurs cancéreuses du voisinage).
Enfin, la conformation de la face a aussi une influence. Un nez trop court et aplati semble indiquer que le canal esl rétréci et expose davantage à la maladie. C'est aussi l'étroitesse relative du canal qui explique en partie pourquoi la tumeur lacrymale est plus fréquente à gauche qu'à droite, et se rencontre plus souvent chez les femmes que chez les hommes. Toutefois d'autres facteurs interviennent, car, malgré le peu de largeur des voies lacrymales, cette affection est rare chez Iffs enfants, bien qu'on l'observe quelquefois à la naissance ou dès les premiers mois de la vie. D'autre part, la maladie se déclare assez souvent après l'accouchement, pour que ce soit là encore une cause de sa plus grande fréquence chez les femmes. Diagnostic. Le larmoiement habituel, l'imperméabihté des voies lacrymales constatée avec une injection d'eau tiède, et surtout la possibihté de faire retluer par les points lacrymaux quelques gouttes de muco-pus, en pressant de bas en haut la région du sac avec le doigt, tels sont les principaux signes qui permettent toujours de reconnaître le dacryocyslite chronique.
Quant à l'existence de la tumeur lacrymale, elle est rendue évidente par les signes exposés plus haut, auxquels
s'ajoule Ja tuméfaclioD apparente de la région du sac. Il est rare que des productions cancéreuses venues des parties voisines puissent la simuler et donner le change ; en tout cas, l'exploration attentive des fosses nasales et du sinus maxillaire permettra d'établir le diagnostic.
En cas de mucocèle, nous avons vu que la tumeur peut quelquefois ressemblera un kyste, ou même à une exostose, tant sa dureté est considérable; on peut alors tirer de précieux renseignements de l'étude des commémoratifs et de l'imperméabilité des voies lacrymales, constatée par l'injection : on peut aussi au besoin pratiquer une ponction exploratrice, pour assurer le diagnostic.
Enfin, lorsque la tumeur lacrymale s'est enflammée et a occasionné un phlegmon du sac, on ne pourrait la confondre qu'avec un érysipèle à son début; mais la marche sans cesse envahissante de l'érysipèle, le relief de ses bords, l'inflammation rapide des ganglions voisins et l'intensité des phénomènes généraux qui l'accompagnent, sont autant de caractères qui différencient facilement ces deux affections.
Rétablir le cours naturel des larmes, leur créer de nouveaux conduits artificiels, ou enfin détruire l'appareil lacrymal lui-même, telles sont les trois grandes méthodes de traitement, dans lesquelles peuvent se ranger les nombreux procédés imaginés pour guérir la dacryocystite.
Le rétabhssement du cours normal des larmes est à coup sûr la méthode la plus rationnelle. Elle comprend trois principaux procédés que nous allons successivement passer en revue et qui sont : r les injections; 2° la dilatation; 3° les incisions du sac et du canal nasal (stricturotomie)!
{"Injections. — Les injections constitueraient le moyen le plus simple et le plus facile de traitement si elles étaient
Tiaitement.
efficaces. Anel nous a laissé un excellent instrument pour les faire (seringue d'Anel); mais elles sont presque toujours insuffisantes pour amener la guérison, et ne sont plus guère employées aujourd'hui que combinées à la dilatation.
T Dilatation. — La dilatation est également un procédé ancien, qui était autrefois pratiqué de bien des façons différentes. Anel introduisait un stylet très fin dans le point lacrymal supérieur et le conduisait jusqu'au méat inférieur. Lafoiest pratiquait le cathétérisme de bas en haut, en pénétrant par la narine, ce qui n'était souvent qu'au prix de grandes difficultés. J.-L. Petit incisait la tumeur lacrymale, et par l'orifice artificiel ainsi créé, dilatait le canal au moyen d'une bougie conique en cire. Scarpa se servait de la même façon d'un clou en plomb : Foul)ert et Lafaye d'une canule en or ou en argent placée à demeure, procédé que Dupuytren adopta et qui, sous son patronage, eut un certain moment de vogue.
Mais la dilatation n'aurait jamais obtenu le rang qu'elle occupe, sans les perfectionnements qu'y apporta Bowman. Cet auteur eut l'heureuse idée d'inciser les conduits lacrymaux, afin de pouvoir se servir comme moyen dilatateur de sondes d'un cahbre de plus en plus gros, et imagina ainsi un procédé qui porte son nom et qui fut presque uuiversellement adopté.
Procédé deBoivman. Dilatation progressive. — Le procédé de Bowman consiste en premier lieu à inciser le canalicule lacrymal. On choisit de préférence pour cela le canalicule inférieur, car c'est celui dont le rôle est le plus important et dont on a le plus grand intérêt à assurer la perméabilité.
Pour pratiquer cette incision, on se sert généralement d'un couteau spécial, le couteau de Weber, qui est très étroit, boutonné à son extrémité, ou d'un petit couteau
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à pointe mousse et à tranchant recourbé, tel que celui que nous avons fait construire. On procède de la façon suivante :
Le malade étant assis, on renverse la paupière avec le pouce de la main gauche et on l'attire en dehors, de façon à distendre la paroi du canahcule; on introduit alors le couteau tenu verticalement dans le point lacrymal, puis on l'abaisse de suite et on le glisse le long du canal, le tranchant tourné en haut et un peu en dedans, jusqu'à ce que la pointe vienne arc-bouter contre la paroi osseuse du sac, ce que l'on reconnaît à une résistance caractéristique. Gela fait, on relève le manche de l'instrument, de façon à inciser la paroi supérieure et un peu interne du conduit, dans une étendue de un demi-centimètre environ. L'opération est facilitée, en se plaçant en arrière du malade pour opérer l'œil droit et en avant pour opérer l'œil gauche.
La seconde partie de l'opération consiste dans l'introduction des sondes. Les sondes de Bowman sont au nombre de six à progression croissante, la plus forte n'ayant environ qu'un millimètre. Elles sont d'un calibre uniforme dans toute leur étendue, mais, comme nous l'avons conseillé, il est préférable de se servir de sondes à bout ohvaire, car celles-ci sont moins vulnérantes et risquent moins de déchirer la muqueuse. Nos sondes ohvaires sont au nombre de huit, et nos sondes coniques au nombre de douze.
A moins de rétrécissement extrêmement prononcé, il est utile de ne pas employer les sondes les plus fines, dans la crainte de blesser la muqueuse, mais de commencer le cathétcrisme par les numéros 3 ou 4. Ces sondes préalablement recourbées, afin d'éviter la saillie de l'arcade orbilaire, sont introduites dans le canalicule incisé et poussées dans le sac jusqu'à ce qu'elles arrivent au contact de la paroi osseuse.
Avant d'y arriver, elles rencontrent souvent un premier obstacle au niveau de l'embouchure du conduit lacrymal dans le sac, obstacle qu'elles doivent franchir doucement et qui donne la sensation d'une résistance vaincue. Dès qu'on est certain d'être arrivé à destination, on redresse la sonde verticalement et on l'enfonce dans le canal nasal, en la maintenant contre la paroi postérieure du conduit et en lui donnant la direction d'une ligne parlant de la tête du sourcil et aboutissant à la dent canine ou au pli de l'aile du nez. Une sensation douloureuse plus ou moins vive dans les dents voisines et dans le nez annonce que la sonde a pénétré jusque dans la partie inférieure du canal nasal, mais il est rarement nécessaire de la faire descendre aussi bas.
Dans ces manœuvres, il est toujours bon de procéder avec douceur et de changer légèrement la direction de la sonde, lorsqu'on rencontre un obstacle; néanmoins on peut être forcé d'agir avec une certaine force pour surmonter la résistance, mais on ne doit s'y décider que lorsqu'on est certain d'être dans une direction régulière, ce qui est surtout une affaire d'habitude.
La sonde une fois introduite, on la laisse en place pendant quinze à vingt minutes, selon la tolérance du malade, et on renouvelle de la même façon le cathétérisme tous les jours ou tous les deux jours, jusqu'à ce qu'on arrive à passer facilement le numéro 5 ou 6. Le passage de la sonde donne quelquefois heu à un léger écoulement de sang par le nez, ce qui est loin d'être toujours l'indice d'une fausse route, car la muqueuse du canal irritée et hypérémiée saigne quelquefois au moindre contact. Cet écoulement de sang n'est du reste jamais inquiétant, et s'arrête toujours spontanément ou à l'aide de quelques compresses d'eau fraîche.
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Tel est le procédé classique de Bowman, procédé de dilalalioi) graduelle, qui permet de guérir en six ou huit semaines les dacryocystites simples, mais qui est beaucoup plus long pour les dacryocystites compliquées de sécrétion abondante, d'hypertrophie de la muqueuse ou de rétrécissements multiples. Pendant tout le temps qu'on l'emploie, il est utile de recommander au malade de presser fréquemment avec le doigt sur la tumeur, afin de la vider et d'éviter la stagnation du pus.
Dans le but de modifier la sécrétion de la muqueuse et d'abréger la durée du traitement, un certain nombre d'auteurs associent les injections astringentes à la dilatation. Ces injections se font avec la seringue d'Anel, ou mieux encore avec une seringue qui s'adapte sur une sonde creuse, percée de trous et enfoncée préalablement jusque dans la partie inférieure du canal nasal. Elles doivent être pratiquées avec douceur, et en prenant la double précaution de faire pencher la tête du malade en avant, afin qu'il n'avale pas le liquide injecté, et d'absorber avec un hnge la partie de l'injection qui reflue par les points lacrymaux, afin de préserver la conjonctive de son contact irritant. Quant aux substances à employer, elles sont fort variables : on se sert généralement de sulfate de zinc, de nitrate d'argent, ou d'acide phénique à 1/150 pour les cas légers et à dose un peu plus forte pour les cas invétérés. Mais, pour notre propre compte, nous sommes en général peu partisans de ces injections qui ne donnent que des résultats insuffisants et peuvent quelquefois déterminer des accidents, et nous les remplaçons, dans certain cas, par la cautérisation directe de la muqueuse, au moyen d'une sonde porte-caustique spéciale.
Quoi qu'il en soit, le procédé de Bowman employé seul ou
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associé aux injections est loin de tou jours donner des succès. En outre, il est long, assez douloureux pour nécessiter l'emploi du chloroforme chez les enfants et les personnes pusillanimes, de sorte qu'on a cherché à obtenir des résultats plus favorables, soit par la dilatation continue, soit par la dilatation brusque et forcée.
Dilatation mUimie. — Comme moyen de dilatation continue, nous avons fait construire de petites sondes de différentes dimensions, en forme de crosse, destinées à être introduites dans le canal nasal comme les autres sondes, et à être laissées en place tout le temps nécessaire pour refaire le canal et effacer contre le squelette les plis de la muqueuse, c'est-à-dire pendant plusieurs semaines consécutives. Ces sondes remplacent le clou de Scarpa et rendent des services dans certains cas de larmoiement invétéré, mais ne constituent en résumé qu'un moyen exceptionnel de traitement.
Dilatation forcée. — La dilatation forcée nous paraît plus avantageuse, dans la grande majorité des cas. Weber la pratiquait avec des bougies de forme conique, munies d'un mandrin pour rendre leur résistance suffisante; Critchett préconisait l'emploi de sondes en laminaria, destinées à se gonfler par imbibilion, mais il arrivait qu'on avait quelquefois la plus grande peine à les retirer. Cooper conseille l'emploi de sondes analogues à celle de Bowman ou de sondes olivaires, mais beaucoup plus grosses.
Procédé de Galezowski. — Notre procédé est différent et consiste à inciser le conduit lacrymal inférieur et à introduire dans le canal nasal un dilatateur spécial, composé de deux valves rapprochées et dont le volume ne dépasse pas celui (l'une sonde n" 4 de Bowman. Dès qu'il y a pénétré,
on le retire lentement en pressant sur une tige qui permet l'écartement des valves, de sorte qu'on produit ainsi une dilatation forcée, dont on est le maître et que l'on peut proportionner à l'effet désiré. Cette dilatation s'obtient quelquefois sans ia moindre goutte de sang et au prix d'une douleur assez modérée, que l'on peut du reste calmer à l'aide de compresses émollientes.
Fig. 26. — Dilatateur de Galezowski.
L'opération une fois faite, on ne passe la sonde n° 6 ou 8 qu'après deux ou trois jours. Deux ou trois introductions de sonde, amsi renouvelées à un intervalle de huit jours suffisent souvent pour amener la guérison, qui est ainsi très prompte et n'exige que l'intervention peu fréquente du chirurgien.
3- Striclurotomie. Procédé de Stilling. - Un autre mode de traitement, destiné comme les précédents à rétablir la perméabmté des voies lacrymales, est la siricturotomie de St,ll,„g Cet auteur eut l'idée de faire pour les rétrécissements du sac et du canal nasal ce que Sédillot et Maisonneuve ava.ent fait pour les rétrécissements de l'urèthre c est-a-d,re la section du réirécissement. 11 inventa pour 11 un couteau spécial qui porte son nom, et nui aZ T enfoncé profondément dans le canal nas 1 paT.e 'nd^ acrymal inférieur préalablement fendu. 0^ sectionne"! les ..ssus dans différentes. directions, en fa ÏTu me"
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l'instrament sur son axe et en ayant soin d'inciser surtout les points les plus résistants. Une certaine quantité de san" s'écoule par les fosses nasales, mais la petite hémorrhagie s'arrête facilement. Les suites de l'opération sont du reste fort simples, et tout an plus observe-t-on une ecchymose de la paupière inférieure qui se dissipe facilement, et quelquefois un léger emphysème palpébral, si le malade s'est mouché trop fortement dans les premières heures qui suivent l'opération.
Cette méthode a été fort vantée, mais n'a pas donné tous les résultats qu'elle avait fait espérer. Les incisions multiples de la muqueuse occasionnent, en effet, quelquefois des cicatrices qui mettent obstacle à la guérison et peuvent même dans certains cas aggraver le rétrécissement.
Tels sont les différents moyens employés pour combattre la dacryocystite et le rétrécissement du canal nasal; mais le traitement doit aussi répondre à certaines indications particulières que nous allons successivement
passer en revue.
V Phlegmon du sac. — Le phlegmon du sac peut céder à son début à des fomentations chaudes et émoUientes, mais . c'est chose assez rare; car le plus souvent il donne heu à un abcès qu'il faut ouvrir. Pour pénétrer sûrement dans le sac, on enfonce le bistouri à 3 ou 4 millimètres au-dessous du tendon de l'orbiculaire et un peu en dedans de l'angle interne, car le gonflement des tissus empêche de se servir, comme point de repère, du rehef que forme la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale. La pointe du couteau est dirigée en bas, en arrière et en dehors, et pénètre ainsi dans le sac que l'on incise dans toute son étendue.
Celte incision une fois faite, on vide l'abcès en le comprimant ; par l'ouverture ainsi créée, on introduit des sondes
jusque dans la partie inférieure du canal nasal, et on calme la douleur par des cataplasmes de fécule de pommes de terre. Le même cathétérisme est renouvelé chaque jour, jusqu'à ce que la suppuration ait à peu près cessé, et c'est alors que l'on incise le conduit lacrymal inférieur pour y introduire les sondes comme dans les cas ordinaires.
2° Fistule. — Le phlegmon du sac peut donner lieu à un trajet fîstuleux, qui cesse généralement lorsque la perméabilité du canal nasal est rétablie, mais qui est quelquefois très étroit et très persistant, et qu'il faut alors cautériser avec le thermo-cautère ou le galvano-cautère. Il est vrai que ces fistules capillaires sont parfois très peu gênantes, et constituent une sorte de soupape de sûreté concourant à débarrasser le malade de son larmoiement, ce qui les faisait considérer par Desmarres comme une terminaison heureuse de la maladie.
Distejisiondusac. — Dans certaines tumeurs lacrymales, les parois du sac sont tellement molles et distendues qu'elles ne peuvent revenir sur elles-mêmes, ce qui met obstacle à la guérison. Nous en excisons alors une grande partie au moyen de ciseaux. On pourrait craindre de voir se produire une cicatrice plus ou moins disgracieuse à la suite de cette opération, mais l'expérience apprend que la plaie une fois cicatrisée est peu apparente et passe même souvent inaperçue.
Mucocèle. - Même indication pour le mucocèle, qui est une cavité close à parois plus ou moins distendues. L'excis.on de toute la paroi antérieure de la poche est, selon nous, le meilleur moyen d'arriver à la guérison. Le cathétérisme se pratique ensuite par le canalicule inférieur comme dans le cas de phlegmon.
Après l'étude que nous venons de faire, une remarque
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qui ne peut manquer de frapper, c'est que les différents procédés mis en usage pour rétablir le cours normal des larmes sont fort nombreux, ce qui témoigne en réalité de leur imperfection. L'expérience apprend, en effet, qu'on voit souvent le larmoiement persister, malgré la guérison apparente de la dacryocystite et le rétablissement de la perméabilité des vois lacrymales. Quoi qu'il en soit, c'est dans cette voie que l'on doit persévérer, car les autres méthodes de traitement dont il nous reste à dire un mot tendent de plus en plus à être abandonnées, ou n'ont au moins que des indications très restreintes.
L'une de ces méthodes consiste à créer aux larmes de nouveaux conduits. On y parvient, soit en perforant l'os unguis (Voolhouse, Foltz), soit en établissant une communication entre la paroi externe du canal nasal elle sinus maxillaire ; mais cette méthode n'a jamais eu grande faveur et nous semble devoir être rejetée.
La dernière méthode de traitement a pour but de supprimer l'appareil lacrymal lui-même, et comprend soit la destruction du sac, soit l'extirpation de la glande lacrymale.
La méthode de destruction du sac a été appliquée de bien des façons différentes. Desmarres se servait du fer rouge ; Magne employait le chlorure de zinc, qu'il introduisait dans le sac largement incisé; Berlin excise et exhrpe le sac lui-même. Cette méthode en apparence irrationnelle a donné quelques succès, qui s'expliquent par la cessation de la suppuration du sac, plutôt que par sa destruction complète, car celle-ci est très rarement obtenue ; mais elle a perdu de sa valeur, depuis les perfectionnements nouveaux apportés dans le rétabhssement du cours normal des larmes, et n'est plus guère réservée que pour des cas
exceptionnels où le canal nasal est profondément altéré par la carie ou la nécrose de ses parois osseuses.
A la destruction du sac, beaucoup d'auteurs préfèrent aujourd'hui l'extirpation de la glande lacrymale. Nous avons vu, en étudiant les tumeurs de cette glande, de quelle façon il faut procéder à cette opération. Il nous suffit d'ajouter qu'elle doit être réservée pour des larmoiements très prononcés et extraordinairement rebelles, constituant, comme le dit Lannelongue, « un moyen extrême auquel on ne doit avoir recours qu'en désespoir de cause. »
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PHLEGMON DE LORBITE.
Le phlegmoD du tissu cellulaire de l'orbite se présente généralement avec toutes les allures d'une inflammation extrêmement violente.
On voit rapidement survenir une tuméfaction considérable des paupières et des parties voisines, avec rougeur érysipélateuse de la peau. La conjonctive prend elle-même une teinte rouge, violacée et devient le siège d'un chémosis séreux, quelquefois assez considérable pour faire hernie à travers la fente palpébrale.
En même temps, le globe est refoulé en avant (ex ophthalmie) et presque complètement immobilisé par le tissu cellulaire gonflé qui l'enserre. Ce n'est que dans des cas exceptionnels qu'on voit l'inflammation gagner la cornée, l'iris et les membranes profondes et se terminer par la fonte purulente de l'œil, mais il n'est pas très rare d'observer une névrite optique, avec atrophie consécutive de la papille.
Ajoutons que des douleurs sourdes apparaissent dès le début de la maladie, deviennent rapidement très intenses
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et s'accompagnent de phénomènes généraux, tels que fièvre, agitation, délire, etc.
Cette affection ordinairement limitée à un œil, mais qui peut atteindre les deux yeux, se termine presque toujours par suppuration : le pus collecté en foyer reste souvent profondément caché, de sorte qu'il faut pratiquer une ponction exploratrice pour aller à sa recherche. Dans d'autres cas, il se porte en avant et donne lieu à une fluctuation manifeste que l'on perçoit, soit du côté de la surface cutanée des paupières, soit du côté de la conjonctive. Le point ot il apparaît n'a rien de fixe, mais le plus souvent il se fraye issue du côté de la paupière supérieure, au voisinage de l'angle externe.
La terminaison de la maladie n'est pas toujours aussi favorable, et ce qui en fait surtout la gravité, c'est que l'inflammation peut se propager aux enveloppes du cerveau et déterminer une méningo-encéphahte, ou atteindre la veine ophthalmique et occasionner le thrombose du sinus caverneux, accidents qui sont rapidement mortels.
Cette affection heureusement peu fréquente reconnaît des causes assez variées. L'érysipèle de la face, les corps étrangers logés dans l'orbite et la périostite des os voisins en sont habituellement le point de départ; on la voit également succéder quelquefois au phlegmon de l'œil, à l'énucléation du globe et aux différentes opérations pratiquées sur le sac, sur la glande lacrymale ou sur l'œil lui-même. Elle se rattache, enfin, dans certains cas à des maladies générales, telles que les fièvres éruptives, la fièvre puerpérale, le typhus, les maladies infectieuses, etc.
Toutes ces causes, importantes à connaître au point de vue de la genèse de la maladie, offrent aussi un certain intérêt au point de vue de sa gravité. C'est ainsi que le
phlegmon de l'orbite présente d'autant plus de danger que l'état général est moins bon. Ou peut aussi remarquer que lorsqu'il est consécutif à l'érysipèle, il est en général très grave pour la vue et offre même une assez forte mortalité, que certains auteurs ont évaluée jusqu'à 25 ou 30 p. 100.
Diagnostic. Ou pourralt jusqu'à un certain point confondre le phlegmon de l'orbite avec le phlegmon du globe, car cette affeclion s'accompagne aussi de douleurs très violentes, de tuméfaction des paupières, de chémosis séreux et même d'une certaine saillie de l'œil en avant. Mais l'erreur sera facilement évitée, en remarquant que l'œil atteint de phlegmon conserve sa mobilité, et que des désordres graves du côté des membranes profondes sont toujours le point de départ de cette affection, tandis que si de pareilles altérations ont lieu dans le phlegmon de l'orbite, ce n'est qu'après une certaine durée de la maladie et lorsque le diagnostic ne peut plus faire aucun doute.
T.a périostite de l'orbite a aussi de nombreux points communs avec le phlegmon, mais en diffère surtout par sa marche moins aiguë et par certains caractères que nous exposerons tout à l'heure.
rraitement. Au début, on doit chercher à obtenir la résolution du phlegmon par les antiphlogistiques de toutes sortes : compresses émoHientes, frictions mercurielles belladonées sur la tempe, purgatifs répétés, sangsues. Mais, dès que les douleurs pulsatives et les frissons répétés ont annoncé la formation du pus, il est indiqué de lui donner issue le plus rapidement possible. On pratiquera donc au besoin une ponction exploratrice, qui aura tout au moins l'avantage de débrider les tissus, dans le cas où elle ne serait pas suivie de l'évacuation immédiate du pus. Pour cela, on enfonce un bistouri étroit dans le sillon oculo-palpébral. au niveau du
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rebord de l'orbite et du point où le gonflement est le plus apparent. L'instrument doit pénétrer entre le globe et les parois de l'orbite, dont il importe de suivre la direction : rappelons à ce propos que la paroi interne est à peu près rectiligne, tandis que l'externe forme un plan incliné en arrière et en dedans et se trouve un peu plus distante du globe que la précédente. La paroi supérieure étant en forme de voûte, l'instrument ne saurait l'atteindre que s'il est conduit obliquement de bas en haut; quant à la paroi inférieure, elle est légèrement inclinée en arrière et en haut et contient dans son épaisseur le nerf sous-orbitaire, qu'il serait facile de léser dans une fausse manœuvre.
Lorsque l'abcès se porte en avant et se révèle par une fluctuation évidente, sa ponction est singulièrement facilitée. Autant que possible il faut chercher à lui donner issue par la conjonctive, ce qui peut généralement se faire lorsqu'il siège à la partie inférieure ou externe de l'orbite. On évite ainsi un accident qui arrive quelquefois lorsqu'on opère par la surface cutanée, à savoir une cicatrice apparente, devenant adhérente à l'os et altérant la configuration normale des paupières.
L'abcès vidé, on applique dans la plaie une mèche trempée dans une solution phéniquée ou un tube à drainage. Il convient de s'abstenir d'injections détersives qui peuvent augmenter l'inflammation, ou au moins ne doit-on les employer qu'avec la plus extrême prudence. L'évacuation du pus est habituellement suivie d'une prompte guérison, à moins que les parois de l'orbite ne soient cariées ou nécrosées et n'entretiennent une suppuration de longue durée.
PÉRIOSTITE.
Lapériostitede l'orbite est tantôt aiguë, tantôt chronique.
Dans la forme aiguë qui est la plus rare, les symptômes ont la plus grande ressemblance avec ceux du phlegmon de l'orbite et n'en diffèrent que par leur intensité moindre et leur marche moins rapide. Cette analogie dans les symptômes est surtout remarquable lorsque l'inflammalion siège dans le fond de l'orbite, car elle repousse l'œil directement en avant, comprime les nerfs moteurs et le nerf optique, donne Heu à de violentes douleurs et amène la plupart des désordres que nous avons signalés dans le phlegmon.
Mais, quand elle débute par les parois, ce qui est fréquent, elle se circonscrit davantage et présente des caractères qui peuvent servir à la différencier facilement. En effet, l'œil est repoussé latéralement, sa mobilité est surtout diminuée du côté de la tumeur, et, en explorant le rebord de l'orbite, on trouve soit un point où la pression détermine une violente douleur et qui correspond au siège du mal, soit une inégalité de surface qui renseigne également sur la nature de l'affection.
La périostite aiguë ne tarde pas à amener un abcès qui décolle le périoste, dans une étendue plus ou moins grande, et favorise ainsi la nécrose et la carie des parois osseuses. C'est là un de ses principaux dangers, surtout sérieux du côté de la voûte orbitaire, qui est tellement mince que l'on a toujours à redouter la propagation de l'inflammation aux méninges.
Dans sa forme chronique, la périostite a une marche excessivement lente, quelquefois entremêlée de crises plus
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OU moins aiguës. Tantôt elle ne donne lieu qu'à un simple épaississement du périoste, ou à la production d'une véritable exostose; tantôt elle détermine un abcès froid qui décolle le périoste, s'ouvre par la peau et laisse subsister un trajet fistuleux qui dure des mois et des années. Un stylet introduit dans cette fistule conduit sur une portion de l'os généralement cariée ou nécrosée et quelquefois mobile, mais cette introduction ne doit se faire qu'avec les plus grands ménagements, surtout du côté de la voûte orbitaire dont on connaît l'extrême minceur.
La périoslite aiguë se déclare le plus souvent à la suite causes, destraumatismes de la région orbitaire (plaies, contusions, corps étrangers). A l'état chronique, elle est surtout fréquente chez les enfants et dans le jeune âge, et elle relève alors presque toujours de la scrofule; chez les adultes, elle est souvent syphilitique.
La première règle du traitement est de chercher à Traitement, enrayer le mal au moyen des an tiphlo gis tiques ; mais dès que la suppuration est formée, il est nécessaire de donner issue au pus par une large ouverture et de placer dans la plaie un tube à drainage.
L'exploration prudente avec le stylet renseigne sur l'état du périoste et de l'os. Celui-ci est-il carié, on pratiquera des injections légèrement astringentes, avec la teinture d'iode ou on badigeonnera la peau avec cette même teinture. On insistera sur le traitement interne qui a ici une grande importance (huile de foie de morue, fer, quinquina).
Ajoutons que si on reconnaît à la maladie une origine syphilitique, c'est le traitement mixte qui doit faire la base de la médication.
AFFECTIONS DE L'ORBITIÎ
CAI'SULITE OU TÉNONITE.
On désigne sous ce nom une inflammation siégeant dans le tissu cellulaire lâche situé immédiatement en arrière du globe, tissu dont les cavités communiquent les unes avec les autres et qu'on peut considérer avec Schwalbe comme un espace lymphatique.
^^iZgiT affection est toujours précédée de douleurs vio-
lentes dans le globe, revenant par crises et s'irradiant autour de l'orbite. Bientôt apparaissent deux symptômes très importants, à savoir : un léger degré d'exophthalmie que l'on ne peut réduire, et surtout uq chémosis séreux péri-cornéen, dû à l'infiltration sous la conjonctive du liquide épanché dans l'espace sous-capsulaire, chémosis qui acquiert une valeur diagnostique considérable, quand on s'est assuré qu'il n'est sous la dépendance d'aucune affection de la conjonctive, de la cornée ou de l'iris. En même temps, les mouvements de l'œil sont douloureux, uniformément gênés dans toutes les directions et même empêchés dans les positions extrêmes du regard, ce qui donne lieu à des phénomènes de diplopie.
Le fond de l'œil présente aussi certains troubles dus à la gêne circulatoire à laquelle il est soumis. C'est ainsi que l'on observe la dilatation et l'état tortueux des \eines rétiniennes, ainsi que l'a signalé le professeur Panas qui a donné de cette maladie une excellente description.
Tels sont les traits les plus saillants de la ténonite, affection rare qui se termine toujours favorablement, après une durée de quinze à vingt jours.
Si nous recherchons maintenant les causes de cette maladie, nous voyons qu'elle est quelquefois consécutive à
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l'opération du strabisme ou à la suppression brusque des règles. On la voit également apparaître parfois à la suite de certaines fièvres éruptives, mais elle succède le plus souvent à l'impression du froid et paraît être presque toujours une manifestation de la dialhèse rhumatismale.
Celle étiologie sert de base au trailement, et les principaux moyens auxquels on aura recours sont : les fomentations chaudes, les sudations abondantes aidées de quelques purgatifs salins et d'un bandeau légèrement compressif. Le salicylate de soude à l'intérieur est également indiqué, et, si les douleurs sont violentes, les préparations morphinées et l'instillation du collyre d'atropine sont de bons moyens à leur opposer. Quelques mouchetures sur le chémosis complètent le traitement.
GOITRE EXOPHTIIALMIQUE. MALADIE DE GRAVES
La névrose bizarre, connue sous le nom de goitre exophthalmique, est caractérisée par trois phénomènes principaux : palpitations de cœur, goître et exophlhalmie, phénomènes qui apparaissent ordinairement dans l'ordre que nous venons d'indiquer et constituent la triade symptomatique propre à cette affection, d'après Trousseau.
Sans avoir l'intention de faire l'élude de cette maladie qui rentre dans la classe des névroses, nous nous proposons simplement de rappeler les phénomènes oculaires qu'elle détermine et qui sont variables.
1° Exophthalmie. — Le plus caractéristique est l'exophthalmie. Cette exophthalmie est ordinairement double d'emblée, mais peut cependant se hmiler, pendant un temps plus ou moins long, à un seul œil et de préférence à l'œil droit. Elle est parfois à peine appréciable, parfois
assez prononcée pour que l'œil ne soit plus recouvert par la paupière ; mais entre ces deux extrêmes, c'est l'exophthalmie moyenne qui est la plus fréquente. Par une légère pression, on peut toujours refouler l'œil clans sa cavité, mais il reprend de suite sa position anormale, dès qu'on l'abandonne à lui-même. Ajoutons que cette exoph- Ihalmie apparaît quelquefois dans l'espace de quelques heures, est susceptible de varier d'un instant à l'autre, et nous aurons l'ensemble des caractères qui la distinguent et en font une exophthalmie toute particulière, causes. Si uous uous domaudous maintenant quelles sont les causes de cette bizarre exophthalmie, nous allons voir que c'est là une question qui a été diversement interprétée. Selon certains auteurs, elle est due à la dilatation du système vasculaire de l'orbite, dilatation qui ne se limite pas à cette région, mais que Ton constate également dans la glande thyroïde, dans les vaisseaux du cou, de la tête, etc., et qui porte principalement sur le système artériel. Selon d'autres, elle résulte de la contraction du muscle orbitaire de Miiller ' (Jaccoud). Pour quelques-uns, enfin, elle dépend du développement exagéré du tissu cellulaire de l'orbite et d'une sorte de transsudation séreuse qu'on y observe, ce qui ne peut être admis que si la maladie a déjà une certaine durée.
2° Spasme du releveur de la paupière supérieure. — Un autre signe très important de cette affection est le spasme du releveur de la paupière supérieure. Sous l'influence de ce spasme, l'œil paraît largement ouvert, et la sclérotique découverte tout autour de la cornée, surtout dans le regard en bas, lui donne un aspect tout à fait étrange et caractéristique.
3° Trouble de la vue. — Certains troubles visuels, les uns fréquents, les autres rares, ont aussi été observés. Parmi
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les premiers, on peut signaler un certain degré de photophobie et une légère paresse de l'accommodation avec ou sans mydriase. Parmi les seconds, on a cité la diplopie, l'amblyopie et, chose plus étrange, une myopie survenue dans des yeux primitivement emmétropes.
4° Examen ophthalmoscopique . — L'ophthalmoscope ne nous a jamais dévoilé aucune altération du fond de l'œil. Nombre d'auteurs affirment également son intégrité, tandis que d'autres ont noté l'injection de la papille variant avec l'exophthalmie et même la pulsation de l'artère centrale de la rétine (Otto Becker).
Quelques observateurs signalent aussi comme possible l'existence d'une choroïdite ou d'une névrite optique ; mais ces faits sont tellement exceptionnels que leur relation avec le goitre exophthalmique ne peut encore être que difficilement acceptée.
5° Troubles de nutrition. — Dans les cas rares oii l'exophthalmie est très prononcée, oii l'occlusion des paupières est devenue impossible, la cornée souffre dans sa nutrition, perd sa transparence et s'altère. On voit alors se développer tous les symptômes d'une kératite neuro-paralytique, qui amène la destruction rapide du globe.
Tels sont les phénomènes oculaires les plus saillants qu'on rencontre dans le goitre exophthalmique, véritable névrose qui se développe à la suite de l'anémie ou de violents chagrins et qui paraît résulter d'une irritation du grand sympathique, amenant les palpitations de cœur par excitation des filets cardiaques et la dilatation des vaisseaux par excitation des nerfs vaso-dilatateurs.
Les phénomènes oculaires du goitre exophthalmique réclament le même traitement que cette névrose elle-même, c'est-à-dire les toniques (fer, arsenic),
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l'ergol de seigle et surtout l'hydrothérapie, ainsi qu'une bonne hygiène. Cependant, lorsque l'exophlhalmie est très considérable, il est nécessaire de diriger contre elle des moyens spéciaux, afin de la modérer ou de s'opposer aux conséquences graves qu'elle peut avoir sur la nutrition de la cornée. Une légère compression exercée sur les yeux, pendant la nuit, au moyen d'un coussinet d'ouate, produit quelquefois de bons résultats. L'emploi local de la glace, ainsi que les courants continus, le pôle positif sur les yeux, le pôle négatif sur la région cervicale, ont aussi été vantés; mais, dans les degrés extrêmes, on est obligé d'avoir recours à la suture des paupières. C'est là une ressource très efficace pour protéger la cornée, mais qui peut cependant rester insuffisante, lorsque la propulsion de l'œil est telle qu'elle rompt les sutures. D'autre part, cette opération n'est pas toujours acceptée par le malade, de sorte qu'on est alors obligé de lui recouvrir les yeux de compresses trempées dans une solution légèrement antiseptique, jusqu'à ce que la poussée aiguë d'exophthalmie soit passée.
TUMEURS DE l'oRBITE.
Les tumeurs de l'orbite peuvent provenir de trois sources différentes. On les voit, en effet, prendre naissance, tantôt dans les organes de la cavité orbitaire, tantôt dans ses parois et quelquefois, enfin, dans les régions voisines, ainsi que les fongus de la dure-mère, les polypes naso-pharyngiens et les cancers des os maxillaires ou del'ethmoïde nous en offrent des exemples.
Quelles que soient leur origine et leur nature, ces tumeurs présentent un certain nombre de symptômes communs, qui résultent principalement des phénomènes de compression
'qu'elles exercent sur les divers organes avec lesquels elles sont en rapport, c'est-à-dire sur le globe oculaire, sur les uerfs et sur les vaisseaux.
i" Exopht/ialmie. — Du côté du globe oculaire, le premier symptôme qu'elles déterminent est une exophlhalmie, en rapport avec le volume et le siège du néoplasme. Celui-ci occupe-t-il le fond de la cavité orbitaire, le globe est repoussé directement en avant et peut même être luxé; se développe-t-il au contraire sur les parois, l'œil est dévié latéralement, ce qui a pour résultat d'entraîner la diplopie.
2» Changement de forme de VœiL — En même temps que le globe est repoussé ou déplacé, il change souvent de forme. Comprimé directement d'arrière en avant, il tend à devenir plus court, ce qui se traduit par une hypermétropie acquise; comprimé latéralement, il devient plus long, de sorte que la myopie en est la conséquence.
3° Diminution ou perte de mobilité du globe. — La présence d'une tumeur gêne nécessairement la mobilité du globe, soit en s'opposant directement à ses mouvements, soit en amenant la paralysie de certains nerfs moteurs. Le défaut de mobilité dans telle ou telle direction peut ainsi renseigner sur le siège d'implantation de la tumeur.
Phénomènes résultant de la compression des nerfs. Trouble visuel. — Les phénomènes résultant de la compression des nerfs sont surtout accentués, lorsque la tumeur occupe le fond de l'orbite, c'est-à-dire la région où les différentes paires nerveuses émergent du crâne. Les nerfs de la sensi bihté traduisent alors la compression qu'ils subissent par une sensation de plénitude et de tension dans l'orbite et par des douleurs intra-orbitaires et péri-orbitaires plus ou moms vives. Les nerfs moteurs en témoignent par des symptômes de paralysie et de diplopie; le nerf optique par
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une névrite ou une péri-névrite, accompagnée souvent de nombreux épanchements sanguins, d'exsudations blanchâtres disséminées sur la rétine et d'un trouble visuel plus ou moins prononcé. Cette névrite ressemble beaucoup à celle qu'on observe dans les affections cérébrales, mais son existence dans un seul œil et l'exophlbalmie qui l'accompagne permettent de la rapporter facilement à une maladie de l'orbite. Elle se termine fréquemment par l'atrophie de la papille, mais cette atrophie peut aussi, dans certaines tumeurs, se déclarer d'emblée, sans être précédée de névrite.
Lorsque la tumeur siège sur les parois latérales, les phénomènes de compression sont beaucoup plus localisés, et respectent un certain nombre de nerfs, et particulièrement le nerf optique, ce qui rend le pronostic beaucoup moins
grave.
5° Phénomènes résultant de la compression des vaisseaux. — Les vaisseaux de l'orbite à leur tour n'échappent pas à la compression, et c'est surtout la gêne de la circulation en retour dans la veine ophthalmique qui s'accuse par les phénomènes les plus saillants, au nombre desquels nous pouvons citer : l'œdème des paupières, la dilatation des veines sous-cutanées, l'injection de la conjonctive et la formation d'un chémosis plus ou moins volumineux.
Dans certains cas, ce sont les vaisseaux eux-mêmes qui sont le siège de la tumeur (anévrysmes, tumeurs veineuses), ce qui donne lieu à un nouvel ordre de phénomènes extrêmement caractéristiques, consistant en pulsations et
en bruits de souffle.
6" Troubles de nutrition. — A tous ces signes, ajoutons ^ encore les troubles de nutrition qui fmissent quelquefois ^ par se manifester, soit par suite du tiraillement des nerfs ^ xiliaires, soit parce que la saillie trop considérable du globe
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ne permet plus aux paupières de le recouvrir et de le protéger. C'est alors que l'on voit survenir la nécrose de la cornée et la désorganisation complète de l'œil.
Tels sont les principaux phénomènes présentés par les tumeurs de l'orbite, et qui servent à en établir le diagnostic.
1° Existe-t-il une tumeur de l'orbite ; r quelle en est m^gnosiic. la nature ; 3° quelle est son origine et quels sont ses rapports avec les régions voisines (fosses nasales, sinus maxillaires, cavité crânienne) : telles sont les différentes questions qu'on est appelé à résoudre.
Existence de latumeur. -Deux cas principaux peuvent se présenter : ou la tumeur est apparente, ou elle est profondément cachée dans l'orbite. Dans le premier cas, son existence est facilement reconnue par l'inspection et la palpalion de la région orbitaire et des culs-de-sac conjonctivaux; dans le second, il faut, pour la constater, recourir aux différents signes que nous avons rapportés plus haut. Or, de tous ces signes, le plus important est l'exuphthalmie, de sorte qu'il importe de l'étudier avec soin et de bien comprendre sa valeur séméiologique.
L'exophthalmie est en général facilement appréciable surtout lorsqu'elle est unilatérale, car la comparaison d'un œil avec l'autre la fait facilement ressortir. A son début cependant, elle peut être confondue avec l'augmentation' de volume que prend l'œil dans certains cas d'hydrophhalmie ou de myopie. Si on conserve quelques doutes à cet égard 11 est bon de faire tourner l'œil fortement en dedans, afin de pouvoir inspecter la région équatoriale et reconnaître les dimensions exagérées de son volume et'de son axe antéro-postérieur.
Mais toute exophthalmie n'est pas symplomatique d'une
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tumeur, et il est nécessaire de se rappeler qu'elle peut se produire dans les différentes conditions suivantes :
1° Dans le phlegmon de l'œil : elle est alors décelée par les symptômes inflammatoires qui l'accompagnent ;
2° Dans les épanchements de sang de l'orbite, avec ou sans corps étrangers : la brusquerie de son apparition, et les commémoratifs éclairent le diagnostic;
3° Dans l'emphysème du tissu cellulaire : une crépitation caractéristique dissipe tous les doutes ;
4° Dans le goître exophthalmique : la présence du goître et les palpitations cardiaques complètent alors l'ensemble des symptômes de cette bizarre affection;
5' Dans la paralysie des branches de la troisième paire : la légère procidence du globe en avant est très légère et facilement réductible ;
6" Enfin dans la thrombose des sinus caverneux et de la veine ophthalmique : ce sont alors les accidents cérébraux qui dominent la scène et permettent d'étabhr le diagnostic.
Ce n'est qu'après avoir éliminé ces différents cas, que l'exophlhalmie devient un signe pathognomonique, et révèle la présence d'une tumeur ou d'une saiUie quelconque dans la cavité orbitaire, avec d'autant plus de certitude qu elle est accompagnée des autres signes que nous avons exposés.
2" Nature de la tumeur. — La seconde question du diagnostic consiste à rechercher quelle est la nature de la tumeur.
Tant que celle-ci reste profondément cachée, celte question ne peut que difficilement être résolue. Les tumeurs de l'orbite sont, en effet, celles qui donnent lieu aux
plus fréquentes méprises, tant leurs variétés sont nombreuses, ce qui faisait dire à Carron du Villards, qu'on pourrail faire un volume des erreurs qu'elles ont occasionnées. Toutefois elles s'accompagnent quelquefois de caractères spéciaux, tels que bruits de souffle et pulsations, ce qui indique leur origine vasculaire. Dans le cas de syphilis, elles s'entourent également souvent de phénomènes assez caractéristiques, pour ne pouvoir être méconnues.
Aussi, quand on voit, par exemple, une exophthalmie se développer rapidement dans l'espace de une ou deux semaines, s'accompagner pendant plusieurs jours de douleurs péri-orbitaires violentes, ainsi que de la paralysie de la plupart des muscles de l'œil et de névrite optique ; quand surtout on la voit coïncider avec une iritis, ou une choroïdite, avec des accidents syphilitiques divers, avec des exostoses sur les os du crâne ou sur les os des membres, n'est-on pas en droit d'admettre l'existence d'une périostite, ou d'une exostose syphilitique du fond de l'orbite?
Les condilionssont difiérentes, quand la tumeurfait saillie et devient apparente, mais le diagnostic n'en est encore pas moins souvent fort difficile. Quoi qu'il en soit, on cherchera à l'étabhr, en prenant en considération la consistance de la tumeur, l'état de sa surface, son volume, ses rapports avec les parties voisines, sa marche plus ou moins rapide et les conditions diverses qui ont présidé à son développement. On recherchera avec soin si elle est réductible, pulsative, et on trouvera souvent, dans les ponctions exploratrices faites avec un trocart capillaire, un précieux moyen de diagnostic.
3" Origine et rapports de la tumeur. — L'origine de la tumeur ne peut être dévoilée que lorsqu'on a assisté à ses débuts. Quant cà ses rapports avec les régions voisines, c'est
une des questions de diagnostic les plus importantes à résoudre.
On doit, pour cela, explorer avec soin les fosses nasales et le sinus maxillaire. Au moment où la tumeur pénètre dans cette dernière cavité, elle diminue en apparence de volume, ce qui pourrait faire croire à sa guérison, mais on est averti de sa pénétration dans le sinus par les douleurs qui siègent le long du nerf sous-orbitaire, nerf qui, traversant la paroi inférieure de l'orbite, se trouve alors toujours comprimé par le néoplasme. Après un certain temps, survient la déformation de la région, ce qui ne laisse aucun doute sur l'évolution de la tumeur.
Une exploration minutieuse est surtout nécessaire du côté de la cavité crânienne. On recherchera donc attentivement si le malade est sujet à des troubles de l'intelligence, de la sensibilité ou de la motihté, et surtout à des vertiges et à des attaques épileptiformes : on examinera si une pression légère exercée sur la tumeur réveille de pareils accidents. Ces recherches tirent leur principal intérêt, de ce que le moindre prolongement de la tumeur du côté de la cavité crânienne contre-iudique toute opération.
Traitement. Sauf lo cas de tumeur syphilitique, le traitement médical est toujours inefficace, de sorte que c'est au traitement chirurgical qu'il faut avoir recours. Le procédé opératoire dépend alors du siège, de la nature et de l'étendue du néoplasme. C'est surtout dans le traitement des tumeurs des parois latérales qu'on obtient les plus beaux résultats, car il est possible de les extirper sans intéresser le globe, tandis que si le néoplasme siège dans le fond de l'orbite, il est nécessaire de sacrifier l'œil et de procéder à son éuucléation pour arriver jusque sur le siège du mal.
KYSTES DE L'ORBITE
Les conditions sont encore bien plus défavorables, lorsque dans les cas de cancer, par exemple, on est obligé de recourir à l'évidement complet de tout l'orbite. C'est là une opération fort grave qui est plutôt du ressort de la chirurgie générale que de la chirurgie oculaire.
KYSTES DE l'oRBITE
Les kystes de l'orbite offrent de nombreuses variétés. On y a décrit : des kystes huileux, dont le contenu est analogue à l'huile d'olive et qui siègent habituellement au niveau de l'angle interne de l'œil (Verneuil) ; des kystes dermoïdes congénitaux contenant des matières calcaires, des poils, des germes dentaires; des kystes glandulaires, se développant dans les follicules de la glande lacrymale ou du derme, et s'engageant ensuite profondément dans l'orbite. Mais ceux qu'on observe le plus souvent sont les kystes séreux et les kystes hydatiques.
i° Kystes séreux. — Les kystes séreux, plus fréquents sur le rebord de l'orbite et surtout vers l'angle externe qu'au fond même de cette cavité, prennent naissance soit dans le tissu cellulaire de la région, soit dans les bourses séreuses naturelles ou accidentelles qu'on y rencontre, et dont une des plus remarquables est celle qui existe entre le muscle releveur de la paupière et le droit supérieur.
Leur contenu est un liquide transparent, jaune citrin, parfois noirâtre à la suite d'un épanchement sanguin, parfois puriforme s'il est survenu quelque poussée inflammatoire.
Leur volume fort variable peut acquérir des dimensions énormes, refouler l'œil hors de sa cavité et produire tous les accidents des tumeurs de l'orbite en général.
Le diagnostic repose sur la présence d'une tumeur lisse, arrondie, fluctuante, insensible à la pression. L'absence de pulsation et de bruit de souffle la sépare facilement des tumeurs vasculaires. Sa compression, ne donnant lieu à aucun accident cérébral, la distingue de l'encéphalocèle, et, enfin, la ponction exploratrice empêche toujours de la confondre avec certaines tumeurs lipomateuses, à fluctuation douteuse et incertaine.
2" Kystes hydatiques. — Les kystes hydatiques ont la même symptomatologie que les précédents : le frémissement hydatique n'y a jamais été constaté; aussi ne peut-on les eu distinguer que par une ponction exploratrice et l'analyse chimique et microscopique du hquide (crochets, débris d'hydatides).
Traitetneni. Les liystes de l'orbite ont tous une certaine gravité, à cause du développement qu'ils peuvent acquérir, et doivent être opérés de bonne heure.
Une simple ponction est généralement insuffisante; aussi faut-il chercher à provoquer une inflammation adhésive en y injectant des hquides irritants (teinture d'iode).
L'incision du kyste est préférable et convient notamment aux kystes hydatiques, afin de pouvoir en retirer les cysticerques ou les échinocoques. Quelques tampons de charpie sont ensuite introduits dansla poche, de façon à en déterminer la suppuration et la destruction.
Mais de toutes les méthodes, c'est l'extirpation totale du kyste qui est la plus sûre, à la condition d'avoir soin, lorsqu'on est arrivé sur la tumeur, de la détacher avec le manche du couteau plutôt qu'avec le tranchant, afin de ne pas en ouvrir l'enveloppe, ce qui empêcherait son extirpation complète.
TUMEURS VASGULAIRES.
TUMEURS VASCULAIRËS.
Si l'orbile est riche en vaisseaux, ceux-ci sont de très petit calibre, ce qui explique la rareté des tumeurs vasculaires qu'on y observe. Leurs variétés sont toutefois assez nombreuses, parfois difficiles à distinguer les unes des autres, et constituent : 1° l'anévrysme artérioso -veineux ; 2° l'anévrysme vrai de l'artère ophthalmique ; 3° les tumeurs veineuses ou variqueuses ; 4° les tumeurs érectiles.
Anévrysme artérioso-veineux . — L'anévrysme artériosoveineux résulte de la rupture de l'artère carotide interne à son passage dans le sinus caverneux, rupture qui est presque toujours le résultat d'un traumatisme (contusion, plaie pénétrante, esquille osseuse), mais qui peut aussi survenir spontanément à la suite de la dégénérescence athéromateuse des vaisseaux, comme un de nous l'a démontré.
Le premier effet de la déchirure de l'artère est le mélange du sang artériel avec le sang veineux du sinus : comme celui-ci a des parois rigides, il résiste facilement à l'excès de tension dont il est l'objet, mais la veine ophthalmique qui s'y déverse se distend, au point d'acquérir le volume du petit doigt et forme une tumeur vasculaire que l'on reconnaît aux caractères suivants.
1° Exophthalmie. — L'exophthalmie est constante et prend en quelques semaines un développement souvent excessif. Elle s'accompagne fréquemment d'un chémosis conjonclival volumineux, de l'œdème des paupières et de la dilatation des nombreuses veinules qui sillonnent leur surface, surtout au voisinage de l'angle externe. A ces caractères, ajoutons qu'elle diminue rapidement par la compression de la carotide primitive, ce qui rend bien compte de son origine vasculaire.
2° Mouvement de propulsion de Vœil. — Ea même temps que l'œil est chassé hors de sa cavité, il paraît à chaque instant soulevé par des battements, par un mouvement do propulsion isochrone au pouls artériel et appréciable au toucher aussi bien qu'à la vue.
T Saillie formée par la tumeur. — Un autre caractère important de la maladie, c'est qu'on voit quelquefois la dilatation de la veine ophthalmique se révéler à l'angle interne de l'œil, sous la forme d'une tumeur molle, fluctuante, réductible, pulsatile, dont l'existence est très précieuse pour le diagnostic, mais qui fait souvent défaut.
4° Bruit de souffle. — A l'auscultation, on entend un bruit de souffle continu avec renforcement, comme dans les anévrysmes artérioso-veineux en général. Ce bruit est perceptible, non seulement au niveau du globe oculaire, mais jusque dans les régions voisines, telles que les régions frontale, temporale et pariétale. Il varie, du reste, souvent d'intensité d'un instant à l'autre et devient quelquefois un véritable piaulement (Delens).
Perçu par le malade qui en est fort incommodé et chez lequel il se révèle quelquefois au début par un fort craquement dans la tète, au moment où la rupture se produit, ce bruit diminue notablement ou cesse par la compression de la carotide. ^
5° Phénomènes de compression. — En outre de l'exophthalmie, du chémosis et de la tuméfaction des paupières dont nous venons de parler, la compression exercée par la tumeur et la gêne de la circulation en retour produisent encore d'autres désordres, soit du côté du fond de l'œil, soit du côté des principaux nerfs, soit enfin dans les régions voisines.
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Du côté du fond de l'œil, ces désordres sont habituellement peu considérables et se bornent à une simple dilatation des veines rétiniennes, ce qui laisse la vision intacte ou peu modifiée, à l'inverse de ce que pourrait faire craindre le degré prononcé d'exophthalmie qui se manifeste.
Du côté des nerfs, on constate souvent quelques douleurs péri-orbitaires, ainsi que la paralysie de la troisième, de la quatrième ou de la sixième paire, qui sont plus ou moins comprimées à leur passage dans les parois du sinus.
En fin des hémorrhagies nasales abondantes peuvent aussi se déclarer, sous l'influence de la gêne circulatoire et venir compliquer l'affection.
Il n'est pas toujours aussi facile qu'on pourrait le croire de distinguer un anévrysme artérioso-veineux d'un anévrysme vrai et même d'une tumeur veineuse de l'orbite et, ce qui le prouve, ce sont les nombreuses méprises qui ont été commises à ce sujet. Quoi qu'il en soit, c'est le bruit de souffle avec renforcement qui est le signe caractéristique de l'anévrysme artériosoveineux, tandis que ce bruit de souffle est intermittent dans les anévrysmes vrais ou dans les tumeurs veineuses.
Certaines tumeurs solides peuvent aussi jusqu'à un certain point simuler des tumeurs anévrysmales, grâce aux pulsations et aux bruits de souffle dont elles s'accompagnent. Les encéphaloïdes devenus très vasculaires nous en offrent des exemples ; mais la propulsion de l'œil en avant ne cesse pas par la compression de la carotide, et la marche rapide de la maladie et son retentissement sur les ganglions ne laissent pas longtemps place au doute.
Nous ne citerons que pour mémoire l'encéphalocèle, qui constilu'3 une petite tumeur réductible, accompagnée quel-
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quefois de légères pulsations et de bruit de souftle. Mais raffeclion est congénitale ; sa réduction brusque provoque des troubles cérébraux, et il est possible d'apprécier par le toucher l'ouverture plus ou moins étendue de la boîte crânienne, par laquelle s'est produite la hernie du cerveau.
Anévrysme de l'artère ophthalmiqiie. Tumeurs veineuses ou variqueuses. — Nous ne dirons que quelques mots de l'anévrysme de l'artère ophthalmique ou de l'anévrysme vrai, car il est extrêmement rare et c'est à peine si la science en possède une ou deux observations authentiques. On le croyait cependant autrefois assez fréquent, mais l'expérience a appris qu'on le confondait alors, soit avec l'anévrysme artérioso-veineux, soit avec les tumeurs veineuses dont nous allons parler.
Ces tumeurs, constituées par la simple dilatation de la veine ophthalmique ou de ses branches, sont les plus fï-équentes des tumeurs vasculaires de l'orbite, mais leur histoire est encore loin d'être élucidée.
Comme expression symptomatique, elles offrent la plus grande ressemblance avec les anévrysmes artérioso-veineux ou les anévrysmes vrais, car elles donnent lieu à des pulsations et à des bruits de souffle, aussi ont-elles occasionné de fréquentes méprises. Bowmaun, Aubry et d'autres auteurs ont rapporté des faits oii le diagnostic posé avait été anévrysme de l'artère ophthalmique, et où la nécropsie démontra qu'il ne s'agissait que de la dilatation de la veine ophthalmique.
Le diagnostic peut donc être très embarrassant et devra surtout se baser sur ce que dans les tumeurs veineuses Je bruit de souffle est doux, intermittent, sans renforcement et moins prononcé que dans les anévrysmes.
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Il est une autre variété rare de tumeur veineuse de l'orbite, celle-ci sans pulsations, ni bruits de souffle, qui est également formée par la dilatation de la veine ophthalmique, mais dans laquelle la communication entre la veine elle sinus caverneux est facile et largement assurée, ce qui imprime à l'affection des caractères spéciaux (Foucher, Yverl). Cette tumeur, de la grosseur d'une noisette, a pour siège de prédilection la partie interne de la paupière supérieure. Elle apparaît surtout quand le malade baisse la tête, diminue quand il la redresse et disparaît complètement dans le décubitus horizontal : la toux et les efforts violents exagèrent son volume, ainsi que la compression de la veine jugulaire interne.
A ces caractères pathognomoniques se joignent ceux de l'absence de tout battement et de tout bruit de soufle, de sorte qu'il est facile de la différencier de toutes les autres tumeurs vasculaires de même origine.
Tumeurs érectiles. Angiomes caverneux. — Une dernière variélé de tumeur vasculaire de l'orbite est celle qui est constituée par une tumeur érectile, avec prédominance soit des artérioles soit des veinules. Selon Desmarres, elle n'est souvent que la propagation dans le fond de l'orbite d'un simple nœvus de la paupière, et Gornil et Ranvier expliquent ainsi sa formation : « Il se produit d'abord du tissu embryonnaire et des capillaires normaux, puis ces vaisseaux présentent de simples dilatations; mais bientôt les capillaires dilatés arrivent au contact les uns des autres, de larges communications s'établissent entre eux, et il en résulte un système capillaire à grandes dilatations caverneuses. »
Ainsi formées, ces tumeurs sont souvent diffuses, susceptibles de diminuer par la pression, d'augmenter par
l'afflux du saug, à la suite des repas ou d'un exercice violent, et présentent alors des pulsations très nettes. Dans d'autres cas, elles s'enkystent dans une sorte de capsule résistante, qui rend les phénomènes de gonflement et de dégonflement peu sensibles, et empêche les pulsations d'être appréciables (angiome caverneux capsulé). Elles constituent alors une tumeur élastique, indolente, sans trace d'induration, se développant très lentement, laissant pendant longtemps aux muscles de l'œil tous leurs mouvements, et ne menaçant de compromettre l'intégrité de l'œil qu'après bien des années. Leur diagnostic est assez embarrassant et ne peut souvent être que soupçonné, si ce n'est dans le cas oii il est facihté parla présence d'un angiome apparent sur les paupières ou autour de l'orbite.
Dans le traitement des tumeurs vasculaires de l'orbite, de 'i orbite! OU pcut mcttro à profit certains médicaments qui ont acquis une faveur méritée, dans le traitement desanévrysmes en général : nous voulons parler en particulier de l'iodure de potassium et du seigle ergoté. La première de ces substances amende la maladie sans qu'on puisse se l'exphquer, si ce n'est par l'influence que la diathèse syphihtique peut avoir sur le développement de certains anévrysmes ; la seconde détermine la contraction des fibres musculaires que contiennent les vaisseaux et amène aussi le resserrement de la poche anévrysmale. Pour obtenir ce résultat, on peut, soit administrer l'ergot de seigle à l'intérieur, soit pratiquer à la tempe des injections d'ergotine, et combiner ce moyen à l'apphcatiôn de la glace sur le globe, qui amène également la contraction de la tumeur.
Mais le plus souvent c'est au traitement chirurgical qu'il faut avoir recours, et le premier auquel on doit s'adresser est la compression de la carotide primitive.
Traitement des tumeurs vasculaires
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Celte compression peut se faire au moyen d'appareils spéciaux, mais il est préférable de l'exercer à l'aide des doigts, selon la méthode de Vanzetti. La compression doit, dans les premiers moments, être incomplète, puis de plus en plus complète, si on veut éviter la syncope à laquelle elle peut donner lieu. Chaque séance de compression a une durée moyenne de vingt à trente minutes, selon la tolérance du malade, et doit être renouvelée, si c'est possible, trois ou quatre fois par jour, pendant plusieurs semaines^ jusqu'à disparition du bruit de souffle. Nous avons rapporté au Congrès d'ophthalmologie de Londres en 1872 un cas de guérison obtenue par la compression de la carotide.
Les injections de perchlorure de fer ont aussi parfois donné des succès, mais elles sont trop dangereuses et nous ne les conseillons point.
Une dernière ressource que l'on possède est la ligature de la carotide primitive. Pour permettre d'en apprécier la valeur, nous ne saurions mieux faire que de rappeler la statistique de Delens, oii sur trente-trois cas il y eut vingtdeux succès complets, cinq succès partiels, un insuccès et cinq morts.
Enfin, un dernier mode de traitement est applicable aux tumeurs érectiles enkystées, ou autrement dit aux angiomes caverneux capsulés dont nous avons parlé. La membrane d'enveloppe qui les isole permet d'en pratiquer l'énucléation complète, opération qui serecommande d'autant plus qu'elle n'est jamais suivie de récidive.
TUMEURS SOLIDES DE l'oRBITE.
On rencontre dans l'orbite un certain nombre de tumeurs
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solides qui prennent naissance, soit dans les divers tissus contenus dans cette cavité, soit dans ses parois, soit enfin dans les régions voisines. Parmi ces tumeurs, nous citerons principalement : les lipomes, les exostoses et les différentes variétés de carcinomes.
Lipomes. — Malgré la grande quantité de tissu adipeux contenu dans l'orbite, le lipome ne s'y rencontre que très exceptionnellement.
Il se présente sous la forme d'une tumeur indolente, mollasse, demi-tluctuante, sans battement ni bruit de souffle. Il n'amène généralement aucun trouble fonctionnel, ne compromet pas la vision, et existe d'un seul côté ou des deux côtés à la fois, comme dans un cas signalé par Bow- ;man.
Les caractères de cette tumeur sont en général assez tranchés, mais le phénomène de fausse fluctuation auquel elle donne lieu est de nature à la faire confondre avec un kyste, de sorte qu'il faut souvent pratiquer une ponction exploratrice pour assurer le diagnostic.
Lorsque la tumeur devient trop volumineuse, il est indiqué de procéder à son ablation, mais à la condition de n'enlever que la portion exubérante, car si on exerçait une certaine traction, on attirerait en dehors tout le tissu cellulaire de l'orbite et on s'exposerait aux plus graves accidents.
Exostoses. — Parmi les exostoses de l'orbite, les unes ;présentent les mêmes caractères que dans d'autres régions; d'autres ont une origine toute spéciale et des caractères tout particuliers, surtout intéressants à connaître au point de vue du traitement.
Cette dernière variété d'exostose, dite exostose éburnée, est remarquable par sa dureté considérable, par sa grande
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pesanteur spécifique, et prend presque toujours naissance dans les sinus frontaux ou les cellules ethmoïdales. On sait, en effet, que ces cavités sont tapissées par une membrane fibro-muqueuse qui se confond avec le périoste, et qui est susceptible de s'ossifier et de donner lieu à des tumeurs osseuses d'un très grand volume, envahissant l'orbite, chassant l'œil de sa cavilé et produisant tous les désordres des tumeurs de l'orbite en général.
Ainsi formées, ces tumeurs s'enclavent dans les os, mais enrestentindépendanles,etpeuvent être enlevées toutd'une pièce et sans de trop grands efforts, à la condition de leur ouvrir une voie suffisante (Dolbeau). Mais si c'est là ce que l'on observe d'habitude, il n'en est pas moins vrai qu'elles adhèrent parfois d'une façon tellement intime à l'os sousjacent, qu'on est obligé d'avoir recours à la gouge et au maillet poui' les extirper.
Tumeurs cancéreuses. — Nous ne parlerons des tumeurs cancéreuses de l'orbite que pour en signaler la grande malignité. Indépendamment de la tendance qu'elles ont à se propager et à se généraliser, elles empruntent une partie de leur gravité à leur voisinage avec l'encéphale, où on les voit quelquefois se propager, par le trou optique, par la fente sphénoïdale ou à travers la voûte orbitaire perforée et détruite.
Les principales variétés de cancer que l'on rencontie sont les sarcomes, les mélano-sarcomes et en général les cancers colorés ou riches en pigment, ceux-ci étant plus fréquents dans l'orbite ou autour de l'orbite que dans toute autre région. L'encéphaloïde n'est également pas rare : on sait qu'il peut être très riche en vaisseaux et présenter des pulsations et même un bruit de souffle, de sorte qu'il faut avoir grand soin de ne pas la confondre avec une simple tumeur vasculaire.
GaLEZOW.SKI ot DagUENET. en
LÉSIONS TRAUMATIQUES DE LA CONJONCTIVE, DE LA CORNÉE. — CORPS ÉTRANGERS DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE. — LÉSIONS TRAUMA- TIQUES DE L'IRIS, DU CRISTALLIN ET DE LA SCLÉROTIQUE. — CORPS ÉTRANGERS DE L'HUMEUR VITRÉE. — TRAUMATISME DES MEMBRANES PROFONDES ET DU NERF OPTIQUE. — BLESSURES DES PAUPIÈRES ET DE l'ORBITE.
Les blessures de l'œil constituent un chapitre à part dans la pathologie oculaire; c'est pourquoi il nous a paru utile de les réunir dans un groupe spécial, afin d'en donner une vue d'ensemble et d'en facihter l'étude.
Ces blessures empruntent leur importance à la déhcatesse de l'organe et à leur grande fréquence. A ce propos, il est intéressant de savoir qu'elles constituent environ les 5 ou 6 pour 100 des affections oculaires et que ce sont les hommes qui en sont le plus souvent atteints, à cause de leur genre de vie et des professions industrielles qu'ils exercent. Ce qui ajoute aussi à leur intérêt, c'est qu'elles sont fort variées, ainsi que nous allons le voir en les étudiantdans chaque membrane de l'œil séparément.
Par sa position superficielle et par sa situation au-devant de l'hémisphère antérieur du globe, la conjonctive avec la cornée sont les membranes de l'œil les plus exposées aux
lésions traiimatiques. Ces lésions sont fort diverses et comprennent : 1° les contusions; 2° les plaies proprement dites; 3° les brûlures; 4° les corps étrangers.
l" Contusions. — Les contusions de la conjonctive sont produites, tantôt par des corps d'un certain volume, exerçant leur action à travers l'épaisseur des paupières instinctivement fermées au moment de l'accident (coup de poing sur l'œil, chute sur un corps dur) ; tantôt par de petits corps vulnérants frappant directement la conjonctive (coups d'ongles, éclats de fer ou de bois, etc.).
Quel que soit leur mode de production, elles se révèlent par deux phénomènes principaux qui sont : une irritation plus ou moins vive de la muqueuse et souvent une ecchymose sous-conjonctivale.
L'irritation de la muqueuse se borne quelquefois à une simple hypérémie passagère, mais se traduit, dans certains cas, par une véritable conjonctivite Iraumatique, ne se différenciant de la conjonctivite catarrhale que par son origine, par sa localisation dans l'œil atteint et par sa bénignité relative.
L'ecchymose sous-conjonctivale ne s'observe que sur le globe. En effet, tandis que la muqueuse palpébrale est tellement adhérente aux tissus sous-jacents, qu'elle ne peut être soulevée par le sang, la muqueuse bulbaire est au contraire assez faiblement unie à la sclérotique, pour se laisser distendre par le plus léger épanchement sanguin. L'ecchymose qu'on y remarque est du reste fort variable, tantôt très légère, tantôt constituée par de larges plaques rougeâtres, et môme par un véritable bourrelet sanguin, entourant la cornée dans une étendue plus ou moins grande. Plus elle est abondante, plus elle est longue à se résorber ce qui est généralement l'affaire de quelques -ours ou de quel-
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ques semaines, temps pendant lequel elle passe par toutes les séries de teintes qui sont propres aux épanchements de sang en général.
Un autre caractère de cette ecchymose est de survenir immédiatement après la blessure de la conjonctive, caractère qui est très important, car il sert à la différencier de l'eccbymose tardive, qui est un des symptômes de la fraclure de la base du crâne. Cette dernière n'apparaît, en efl'et, que deux ou trois jours après l'accident, et envahit d'abord la conjonctive oculaire, avant de se manifester sur la|surface cutanée des paupières, marche qui indique son siège profond et qui a une grande valeur diagnostique.
A côté des ecchymoses produites par la contusion de la conjonctive, nous devons rapprocher celles qui surviennent à la suite d'un effort violent, d'un accès, d'une toux, d'un éternument et même sans cause appréciable. On les observe à tout âge, mais si elles se répètent chez les vieillards, il y a heu de voir là un indice de la dégénérescence athéromateuse des vaisseaux, ce qui est de nature à inspirer des craintes sur l'avenir cérébral du malade.
Le traitement des contusions de. la conjonctive est très simple. L'application d'un bandage compressif et de quelques compresses d'eau fraîche ou trempées dans une solution étendue d'arnica suffit en général pour faire disparaître tous les accidents. Comme l'ecchymose sous-conjonclivale se résorbe facilement, il n'est presque jamais nécessaire de pratiquer des mouchetures ou d'inciser la muqueuse pour en obtenir la guérison. L'instillation de quelques gouttes d'atropine peut quelquefois être avantageuse.
r Plaies de la conjonctive. - Les plaies de la conjonctive varient depuis une simple piqûre jusqu'à de larges de-
chirures, avec lambeaux plus ou moins étendus et perte de substance, ce qui fait comprendre que leur pronostic est fort variable, quoiqu'il ne soit le plus souvent jamais bien grave.
Leur symptomalologie se résume dans la solution de continuité que présente la muqueuse, dans la petite hémorrhagie qui les accompagne et enfin dans la dénudation de la sclérotique, lorsque les bords de la plaie ne restent pas coaptés et s'écartent.
Rien de plus simple que leur traitement. La plaie est-elle Tiaitemem linéaire, il suffit d'arrêter le sang en la lavant avec de l'eau pi^'es. froide et d'appliquer un bandage légèrement compressif. Présente-t-elle des lambeaux plus ou moins étendus, il faut les débarrasser du sang qu'ils contiennent, les nettoyer avec une solution antiseptique et les réappliquer exactement sur la surface dont ils ont été séparés, en pratiquant la suture de leurs bords avec de la soie très fine.
Lorsqu'il existe une perte de substance, la guérison est plus longue à obtenir. On voit la plaie donner lieu à une abondante sécrétion de muco-pus et se recouvrir d'une exsudation blanchâtre, sur laquelle se développent des bourgeons charnus, dont il faut parfois réprimer l'exubérance par des cautérisations avec le crayon de nitrate d'argent miligé, ou qu'il est nécessaire d'exciser, s'ils sont pédiculés.
Une attention toute particulière est réclamée par les plaies qui intéressent à la fois la muqueuse palpébrale et la muqueuse bulbaire, afin qu'elles ne se soudent pas entre elles, ce qui constituerait un symblépharon dont nous avons fait voir la gravité.
3° Brûlures. — Les brûlures de la conjonctive sont produites, tantôt par des corps en ignilion ou en fusion (fer
rouge, métaux en fusion, eau bouillante, bouts de cigares allumés, phosphore des allumettes enflammées); tantôt par des agents chimiques (acide sulfurique, acide acétique, acide azotique); quelquefois par de la chaux vive ou du mortier, etc. Certaines substances irritantes, employées dans un but thérapeutique, peuvent aussi parfois déterminer de véritables brûlures delà muqueuse : telles sont, par exemple, les cautérisations profondes avec le crayon de nitrate d'argent pur, et les insufflations de poudre de calomel, chez les individus qui font usage de l'iodure de potassium à l'intérieur, ce qui donne lieu à la formation d'un bi-iodure de mercure qui est très caustique et irrite vivement la conjonctive.
Les brûlures produisent des effets fort variables (1). Dans les cas légers, elles n'occasionnent qu'une conjonctivite plus ou moins intense, dont on a facilement raison par le traitement; dans les cas graves, elles déterminent la mortification delà muqueuse dans une étendue plus ou moins grande.
Cette mortification de la muqueuse se révèle par la transformation de la partie lésée en une plaque saillante, grisâtre, d'aspect diphlhéritique^ entourée d'un bourrelet inflammatoire et quelquefois d'un piqueté hémorrhagique, surtout au voisinage de la cornée (Arlt).
La partie sphacélée se détache par lambeaux et donne lieu à une perte de substance qui se recouvre de bourgeons
(i) À propos de la projeclion dans larmes et par le passage du liquide
l'œil des matières en fusion, M. Fer- lacrymal à l'état de vapeur, préser-
rier (de Bordeaux) a publié une in- -vant les tissus du contact direct du
téressanteobservationdanslaquelle métal en fusion. Quoi qu'il en soit,
du plomb fondu était arrivé au con- de tels faits sont rares, et, en pa-
lact de la conjonctive, en ne pro- reille circonstance, on voit presque
duisant que des désordres insi- toujours se produire de très graves
gnifiants. L'auteur explique cette et très profondes brûlures, immunité par l'hypersécrétion des
charnus, et dont Ja cicatrisation défectueuse amène souvent un symblôpharon ou quelquefois un ptérygion traumatique, si le bord de la cornée a été intéressé en même temps que la conjonctive.
Ce qui fait aussi le danger des brûlures de la conjonctive, c'est que la sclérotique sous-jacente ainsi que la cornée peuvent être atteintes, ce qui rend possible la perforation du globe et la perte complète de cet organe.
En cas de brûlure, le premier soin à prendre est de laver à grande eau la conjonctive et ses culs-de-sac, afin d'enlever au plus vite toute la substance caustique qui peut encore y adhérer. Cette indication est surtout impérieuse pour les agents chimiques liquides, afin de les diluer autant que possible et de diminuer leur causticité. On peut aussi chercher à neutraliser leur action, en se servant pour les acides de lotions alcalines (eau de Vichy), et pour les alcalis de lotions acidulées. Les brûlures par de la chaux vive diffèrent toutefois des précédentes, en ce qu'il faut éviter l'emploi de l'eau qui désagrégerait l'agent caustique et le répandrait au loin, de sorte qu'on doit l'enlever avec une pince ou une curette.
Lorsque la muqueuse est ainsi nettoyée, il est bon d'interposer sur sa surface un agent onctueux qui rende le contact des paupières moins douloureux. Celui auquel nous donnons la préférence est la vasehne neutre, qui a l'avantage d'être antiseptique et à laquelle nous associons l'atropine, dans la proportion suivante :
Sulfate neutre d'atropine O^^jOS
Vaseline neutre 10 gr.
En même temps, des compresses d'eau glacée sont
tenues en permanence sur les paupières, pour calmer la douleur et modérer la réaction inflammatoire. Si on a à craindre la formation d'un symblépharon, on rompt chaque jour les adhérences qui s'établissent entre les paupières et le globe, et au besoin on a recours à la greffe conjonctivale.
4° Corps étrangers. — La conjonctive est fréquemment le siège de corps étrangers, soit que ceux-ci reposent simplement sur sa surface, soit qu'ils s'implantent dans son tissu, soit enfin qu'ils se logent dans les culs-de-sac conjonctivaux et principalement dans celui de la paupière supérieure qui est leur lieu de prédilection.
Ces corps étrangers sont le plus souvent : des grains de poussière ou de charbon, des paillettes métalliques, des fragments de verre ou de bois, des grains de poudre, des cendres de cigare, des mouches, des barbes d'épis de blé, etc.
Les phénomènes de réaction qu'ils déterminent sont variables : tanlôt l'œil est injecté, larmoyant, sensible à la lumière, gêné dans ses mouvements et le malade ne cesse de le frotter pour déplacer le corps étranger et en obtenir du soulagement; tantôt les phénomènes sont plus accentués et on voit survenir une violente photophobie avec blépharospasme et même, chez les personnes nerveuses et chez les enfants, de véritables attaques convulsives ou épileptiformes : dans d'autres cas, enfin, il se développe une inflammation de la muqueuse, prenant quelquefois les proportions d'une véritable conjonctivite purulente.
Il y a une importance considérable à ne pas méconnaître la cause de la maladie; aussi, pour éviter une semblable méprise, faut-il s'enquérir auprès du malade des conditions oii il se trouvait au moment oti la sensation
du corps étranger s'est manifestée. Était-il en chemin de fer, au \oisinage d'une maison en construction, ou exposé au vent et à la poussière? Ces questions ne manquent pas d'intérêt, mais il est surtout nécessaire d'examiner avec soin toute la surface delà conjonctive, en s'armant d'une loupe et en retournant la paupière supérieure. Il peut arriver qu'un corps étranger même assez volumineux se dérobe aux regards, en se cachant dans le repli le plus profond du cul-de-sac conjonctival supérieur; d'oii la nécessité d'explorer cette région avec une curette, dans les cas douteux.
Ce n'est pas seulement dans le cas de conjonctivite récente qu'on a à se préoccuper de la présence d'un corps étranger, mais aussi dans les conjonctivites anciennes, surtout dans celles qui sont localisées dans un seul œil et qui se montrent rebelles à tout traitement topique. En retournant k paupière, on trouve souvent la cause du mal dans un corps étranger enchâssé dans un repH de la muqueuse ou entouré de gros bourgeons charnus, comme cela se voit surtout lorsqu'il s'agit de barbes de blé ou de fragments de bois.
L'extraction des corps étrangers de la conjonctive est facile, mais une remarque importante à faire, c'est que quand ils sont très nombreux, ce qui a surtout lieu lorsqu'il s'agit de grains de poudre, il est préférable de ne pas chercher à les enlever tous dans la même séance, de peur d'amener une irritation trop considérable de la muqueuse.
Après leur extraction, on applique sur les paupières un bandage compressif et quelques compresses d'eau froide, en même temps qu'on instille de l'atropine, si l'œil se montre vivement irrité.
Les blessures de la cornée peuvent, comme celles de la conjonctive, se ranger dans les quatre classes suivantes : i° contusions; 2" plaies proprement dites ; 3" brûlures; 4° corps étrangers.
1° Co7itiisio)2s. — Si les blessures de la cornée sont en général fréquentes, les contusions de cette membrane sans érosion et sans solution de continuité sont assez rares, et les accidents produits très variables. Une faible contusion n'occasionne souvent qu'une légère irritation de l'œil de courte durée : à un degré de plus, elle peut déterminer en quelques heures une infiltration de la substance cornéenne, plus ou moins étendue et plus ou moins saturée, selon le nombre des couches envahies, infiltration qui est susceptible de se résorber complètement.
Mais des phénomènes bien plus sérieux peuvent se présenter, et on voit quelquefois une simple contusion de la cornée amener un abcès, soit superficiel, soit profond, et même le sphacèle de cette membrane avec ses redoutables conséquences.
Les apphcations d'eau froide conviennent immédiatement après l'accident, mais si, après quelques heures, elles n'ont pas suffi à faire disparaître la douleur et si la cornée se trouble, elles doivent être remplacées par des fomentations chaudes, auxquelles on adjoindra des instillations d'atropine et un bandeau légèrement compressif.
2° Plaies de la cornée. — Les plaies de la cornée se divisent en plaies non pénétrantes et en plaies pénétrantes.
Plaies non pénétrantes. — Les plaies non pénétrantes sont habituellement occasionnées par des éclats de pierre.
des parcelles métalliques, des coups d'ongle, des brins de paille, des épis de blé, des griffes de chat, etc. Elles se traduisent par une érosion plus ou moins profonde, que l'on peut toujours apercevoir à la loupe ou à l'éclairage latéral. Quant à leurs symptômes fonctionnels, rien n'est plus variable, car les unes sont en quelque sorte indolentes, tandis que les autres, et principalement celles qui résultent d'un coup d'ongle, se distinguent par la photophobie très vive qui les accompagne.
Ces érosions guérissent en général très facilement, mais nous devons attirer l'attention sur le grand danger qu'elles présentent, lorsqu'elles sont mal soignées ou surviennent chez des individus âgés, anémiés et atteints de dacryocystile. Sous l'influence de la sécrétion conjonctivale altérée, on voit, en effet, les plus simples égratignures de la cornée se transformer en ulcère rongeant, et amener la perforation de cette membrane. Ce genre d'affection est surtout fréquent chez les moissonneurs, exposés à des piqûres de la cornée par des barbes d'épis de blé, ainsi que nous avons déjà eu occasion de le signaler (Voy. Ulcère rongeant).
Plaies pénétrantes. — Les plaies pénétrantes de la cornée comprennent les piqûres et les sections de cette membrane.
Les piqûres, surtout fréquentes chez les femmes et chez les enfants, sont généralement produites par des poinçons, des épingles, des aiguilles, des plumes métalliques, etc. Il est rare qu'elles n'atteignent pas en même temps l'iris et le cristallin, et c'est là ce qui en fait la principale gravité. Lorsqu'elles ne font que pénétrer dans la chambre antérieure, sans occasionner d'autres lésions, elles guérissent en général rapidement et souvent sans laisser de trace ap-
parente. Signalons loulelois la gravité relativement plus considérable des piqûres déterminées par des plumes métalliques imbibées d'encre, car cette substance joue le rôle de corps étranger et détermine quelquefois une kératite suppurative.
Les sections ou les coupures de la cornée sont faites tantôt par des instruments très acérés, tels que des ciseaux, des couteaux; tantôt par des corps plus ou moins irréguliers, tels que des fragments de métaux, de bois ou de verre, des éclats de pierre, etc.
Les premiers phénomènes auxquels elles donnent lieu, ou, autrement dit, les signes de la perforation sont les suivants : la chambre antérieure est abolie, l'iris se met en contact avec la cornée et la tension du globe est diminuée. Nous ne parlons pas de la hernie de l'iris qui est aussi un signe certain de perforation, mais qui peut ne pas exister.
Les autres symptômes varient beaucoup selon l'étendue et la forme de la plaie.
Quand l'instrument vulnérant est très tranchant et fait une plaie nette, régulière, dont les bords sont rapprochés et ne contiennent aucun corps étranger, la cicatrisation est en général très rapide. Comme types de pareilles plaies, nous pouvons citer les incisions que l'on pratique journellement sur la cornée, dans un but chirurgical.
Tout autre est le pronostic des plaies irréguhères anfractueuses, de celles dont les bords sont contus, déchirés, disposés de façon à rester écartés. De pareilles plaies sont presque fatalement vouées à la suppuration et donnent souvent lieu à la panophthalmie et à la fonte purulente du globe.
Ce qui constitue aussi un des principaux dangers des
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plaies pénétrantes de la cornée, ce sont leurs complications. Celle qui est la plus fréquente est la hernie de l'iris, hernie que l'on reconnaît à la déformation de la pupille et à une petite tumeur noirâtre qui vient s'interposer entre les lèvres de la plaie. La gravité de cette complication dépend de l'étendue du prolapsus et de son irréductibilité. Le seul accident qui en résulte le plus souvent est un leucome adhérent, gênant plus ou moins la vision, ce qui dépend de sa position; mais il ne faut pas oublier que toutes les fois qu'une notable portion de l'iris reste emprisonnée dans la cornée, surtout au voisinage de l'angle irido-cornéen, on a à redouter des accidents glaucomateux et le développement d'un staphylome.
Une autre complication encore plus fâcheuse est la blessure de l'iris et surtout celle du cristallin, car il se développe alors une cataracte traumatique qui est toujours pour l'œil un danger sérieux.
La première indication à remplir consiste à mettre les bords de la plaie en coaptation aussi exacte que possible, afin d'en obtenir la réunion par première intention. Lorsqu'il existe une hernie de l'iris, il faut donc s'empresser de la réduire^ soit avec un stylet en argent, soit en instillant de l'atropine ou de l'ésérine, selon que la solulion de continuité est centrale ou périphérique.
Celte réduction de l'iris ne peut guère être obtenue que dans les premières vingt-quatre heures qui suivent l'accident : plus tard des adhérences et le boursoutlement de la portion lierniée retiennent cette membrane emprisonnée. Si la hernie est peu considérable et occupe le voisinage de parties centrales, on peut avec avantage procéder à son ablation avec des ciseaux courbes, en ayant soin de n'exercer sur le prolapsus aucune espèce de traction; mais, si
elle se présente sous la forme d'un bourrelet allongé ou muni d'une base relativement large, si elle est périphérique, et surtout si elle empiète sur la région ciliaire, il y aurait danger à l'enlever. Il faut alors se borner à des instillations d'ésérine ou de pilocarpine, pour combattre l'excès de tension inlra-oculaire que l'on a à redouter.
Une seconde indication à remplir dans toutes les plaies de la cornée, et celle-ci est également capitale, consiste à mettre l'œil au repos le plus complet. Nous nous servons pour cela d'un bandeau compressif ou d'un petit bandage monoculaire à coquille, que nous avons fait construire par M. Collin. Enfin, pour prévenir et modérer la réaction inflammatoire, on peut conseiller avec avantage l'application locale d'eau froide ou de petits sacs de baudruche remplis de glace. ^
Lorsqu'un pareil traitement n'empêche pas les phénomènes d'inflammation et de suppuration de se produire, on aura recours aux antiphlogistiques et particuhèrement aux sangsues appliquées sur la tempe, aux purgatifs et aux frictions mercurielles autour de l'orbite. Les fomentations chaudes remplaceront les compresses d'eau froide, et quelques lavages antiseptiques compléteront le traitement.
3° Brûlures de la cornée. — Les brûlures de la cornée s'associent fréquemment aux brûlures de la conjonctive et sont déterminées par les mêmes agenis.
Elles sont quelquefois assez superficielles pour ne produire qu'une simple desquamation de i'épithéhum, accompagnée d'un trouble diffus plus ou moins étendu qui ne tarde pas à disparaître.
A un degré plus prononcé, elles déterminent une véritable perle de substance, une sorte d'ulcération entourée
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elle-même d'une zone opaque plus ou moins large. Le pronostic doit alors toujours être très réservé, car les cas en apparence les plus bénins peuvent entraîner les accidents les plus graves.
Enfin, la partie atteinte paraît quelquefois comme sphacélée et desséchée sur place et a perdu toute sensibilité. Elle s'élimine alors plus ou moins vite par suppuration et il survient à brève échéance une perforation du globe avec ses redoutables conséquences.
Parmi ces brûlures, celles qui ont entre toutes une gravité considérable sont celles qui sont produites par les acides concentrés, tels que les acides sulfurique et nitrique et qui sont souvent provoquées dans un but criminel. Le plus souvent elles atteignent simultanément une grande partie du visage qu'elles défigurent, les paupières dont elles altèrent la forme par les larges cicatrices qu'elles y laissent, et enfin la conjonctive et la cornée qu'elles sphacèlent, de façon à produire rapidement la perforation du globe. On voit également des brûlures graves de la cornée succéder à l'emploi maladroit du vinaigre projeté sur la figure pour ranimer les malades en syncope, ou à l'introduction dans les yeux de chloroforme, d'huiles essentielles, etc.
Une mention spéciale doit aussi être faite pour les brûlures occasionnées par la chaux éteinte. Elles déterminent une opacité blanchâtre de la cornée qui, d'après les recherches du professeur Gosseliu, est due à l'infiltration de la chaux dans l'épaisseur même de cette membrane: de là, l'indication d'employer contre elles les instillations répétées d'eau sucrée, afin de donner heu à la formation d'un saccharate de chaux soluble qui a l'avantage de s'éliminer sans être irritant.
lObC BLESSURES DE L'ŒIL.
Le Irailement des brûlures de la cornée présente les mêmes indications que celles de la conjonclive, si ce n'est qu'il réclame plus impérieusement encore l'emploi des antiphlogisliques et les instillations d'atropine, à cause de la vive irritation qu'elles déterminent. C'est dans ces cas surtout que nous faisons un abondant usage de la vaseline fondue, que nous faisons verser entre les paupières plusieurs fois par heure.
4" Corps étrangers. — De toutes les membranes de l'œil, c'est la cornée qui est le plus souvent atteinte de corps étrangers. Ceux que l'on rencontre le plus souvent sont des parcelles de fer ou d'acier, des fragments de charbon, de pierre ou de verre, des éclats de bois, des grains de poudre, des barbes d'épis de blé, des coques de rnillet, etc. A cette liste déjà longue, ajoutons encore les incrustations qui peuvent provenir du traitement d'un ulcère cornéen par un collyre à base métallique et surtout à base de plomb.
Selon leur nature, leur forme et la force avec laquelle ils sont projetés, ces corps étrangers reposent simplement sur la cornée ou péuètrent plus ou moins profondément dans son épaisseur. Le plus souvent ils sont arrêtés par la membrane de Bowmann dans laquelle ils s'implantent : quelquefois ils la traversent et vont s'enfoncer dans les couches profondes : de là, au point de vue du pronostic, une division fort importante des corps étrangers, en corps étrangers superficiels et en corps étrangers profonds.
Quelle que soit leur situation, mais surtout lorsqu'ils sont superliciels, ces corps étrangers s'accompagnent généralement d'une réaction assez vive : l'œil rougit, devient larmoyant, extrêmement sensible à la lumière et souvent le
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siège d'une douleur intense et d'un violent blépharospasme. On observe en même temps le rétrécissement delà pupille, puis on voit bientôt se former un abcès soit superficiel, soit profond. Cependant s'il y a des cornées intolérantes, il y en a qui se montrent très peu susceptibles, et l'on voit quelquefois des parcelles métalliques et surtout des grains do poudre n'occasionner ni grande douleur, ni gêne bien sensible pendant un temps assez long. L'indolence des incrustations plombiques de la cornée, et le tatouage de cette membrane avec l'encre de Chine, sont également des preuves de la facilité avec laquelle le tissu cornéen supporte certains corps étrangers.
Le diagnostic d'un corps étranger de la cornée s'établit à l'aide de la loupe et de Téclairage latéral; le plus souvent cependant le petit corps implanté est visible à l'œil nu, surtout si on fait promener l'oeil dans différentes directions. On le voit alors former une saillie opaque qui tranche sur la transparence des parties voisines. On l'aperçoit parfois entouré d'un anneau blanchâtre, dû à un commencement de suppuration, ce qui indique que la date de son implantation remonte déjà à plusieurs jours. Dans d'autres cas, il est environné d'une petite zone brunâtre qui n'est autre chose que de la rouille, quand il s'agit d'une parcelle de fer ou d'acier, et qui est quelquefois constituée par la brûlure du tissu cornéen, lorsque celui-ci a été atteint par une paillette métalhque incandescente.
Certains corps étrangers donnent toutefois lieu à des erreurs surprenantes, et, sous ce rapport, les coques de millet ont acquis une réputation classique. Ces petites coques , de forme hémisphérique, atteignent fréquemment les yeux des personnes qui élèvent des oiseaux et qui ont l'habitude de souffler dans les cages pour en éloigner la pous-
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sière. Fixées sur la cornc'îe, elles lui adhèrent d'une façon très intime, et simulent si bien un abcès ou une phlyctène, que les observateurs non prévenus risquent presque infailliblement de se tromper.
Les incrustations plombiques sont aussi des corps étrangers dont on a quelquefois à faire le diagnostic. Leur surface est nette et luisante, car ces opacités sont recouvertes d'un véritable revêlement épilhélial, mais elles se distinguent facilement des leucomes, par leur coloration qui esl, non d'un blanc grisâtre, mais d'un blanc crayeux ou nacré, et par leurs contours qui sont très tranchés, jraiiement. Daus lo traitement, la principale indication à remplir est d'extraire le plus tôt possible le corps étranger.
S'il est superficiel, ce qui est le cas le plus fréquent, on procède à son extraction de la manière suivante : le malade est assis, la tête appuyée contre la poitrine de l'aide, qui écarte la paupière supérieure avec l'index, en exerçant une légère pression sur le globe, de façon à le rendre fixe, ce qui lui permet d'extraire facilement le corps étranger au moyen d'une aiguille à cataracte. Deux ou trois instillations de cocaïne rendent l'opération indolore, et dès qu'elle est terminée, quelques compresses d'eau fraîche, ou au besoin une à deux instillations d'atropine et l'emploi du bandeau compressif complètent le traitement.
Dans les cas où le corps étranger est profondément situé, on peut craiudre que les tentatives d'extraction nelefassent tomber dans la chambre antérieure. Pour prévenir cet accident, il est nécessaire de se prémunir d'un aimant, de l'appliquer constamment contre la plaie pendant l'opéralion. L'aimant entraînera la paillette dès qu'elle sera dégagée. Avec un couteau à cataracte, on incise la cornée au devant du coips étranger et on le dégage jusqu'à ce
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qu'on puisse l'enlever facilement avec une pince.
Les pailleltes de fer qui sont solidement fixées dans l'épaisseur de la cornée n'obéissent pas à l'action de l'aimant ou de l'éleclro-aimant le plus puissant, à moins d'avoir été ébranlées ou à demi détachées.
Les incrustations de la cornée par un sel de plomb réclament aussi l'intervention chirurgicale, lorsqu'elles sont centrales et compromettent la vision. On peut alors se servir avec avantage d'un couteau de Beer, avec lequel on dissèque d'abord les bords de la pellicule opaque, et que l'on engage ensuite sous sa partie profonde. La partie incrustée se laisse généralement détacher tout d'une pièce et, chose remarquable, la plaie sous-jacenle est unie, luisante et se cicatrise quelquefois, en laissant à la cornée une transparence à laquelle on était loin de s'attendre.
Pour terminer le trailement des corps étrangers de la cornée, il nous reste à dire un mot de l'importance du traitement prophylactique. Certains ouvriers (tourneurs ajusteurs, casseurs de pierres, mineurs) sont tellement exposés aux atteintes de corps étrangers qu'on ne saurait trop leur recommander de s'en préserver. Des lunettes en verre ou en toile métallique leur sont donc nécessaires et la loi peut rendre responsables les patrons qui ne se préoccupent pas de ce soin.
CORPS ÉTRANGERS DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE
Les corps étrangers de la chambre antérieure y pénètrent es uns après avoir séjourné plus ou moins long, Lps dans les parties profondes de la cornée dont ils se dé.a heM soit spontanément, soit lorsqu'on cherche à les extraire.' les autres, après s'être d'abord logés dans le cristallin q
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abandonnent à la suite de la résorption des masses corticales ou dans les manœuvres nécessaires pour leur extraction; plusieurs tombent dans la chambre antérieure, après avoir épuisé leur force de projection en traversant la cornée ; quelques-uns enfin s'y introduisent pendant les opérations d'iridectomie ou de cataracte, ainsi que cela a lieu pour des cils ou quelquefois pour des débris épithéliaux qui viennent ensuite se greffer sur l'iris et sont une des origines (les kysles de cette membrane.
Une fois arrivés dans la chambre antérieure, ces divers corps étrangers tombent généralement dans ses parties les plus déclives. On les voit tantôt rester hbres de toute adhérence, tantôt être maintenus en place entre la cornée et l'iris, tantôt enfin s'entourer d'une couche de lymphe plastique et s'enkyster. Sous ces trois états, ils peuvent être tolérés et rester inoffensifs pendant fort longtemps, surtout lorsqu'ils sont enkystés, mais ce n'est pas là la règle, et le plus souvent ils déterminent soit une iritis simple, soit une iritis suppurative, soit une irido-cyclite qui peut amener l'atrophie du globe et des accidents sympathiques.
La menace d'accidents aussi graves rend nécessaire leur prompte extraction. Pour cela, on pratique une ponction de la chambre antérieure, de 3 ou 4 milhmètres d'étendue, dans le point le plus rapproché possible du corps étranger. La sortie brusque de l'humeur aqueuse l'entraîne souvent au dehors; dans le cas contraire, il faut aller à sa recherche avec une pince ou une curette, ou au besoin enlever la portion d'iris à laquelle il adhère. S'il s'agit d'une particule de fer ou d'acier, il est bon d'avoir à sa disposition une pince ou une sonde aimantée, comme cela est recommandé par llirschberg.
LÉSIONS TRAUMATIQUES DE l'iRIS.
Les blessures de l'iris, moins fréquentes que celles de la cornée, comprennent : i° les contusions; 2° les plaies par instruments tranchants ; 3° et enfin les corps étrangers.
Contusions. — Une forte contusion du globe peut retentir principalement sur l'iris et produire son décollement, sa déchirure, ou quelquefois son renversement partiel en arrière de façon à simuler une pupille artificielle. Elle peut également provoquer, comme nous avons déjà eu occasion de le dire, la paralysie du sphincter de la pupille et du muscle accommodateur, et dans certains cas, une véritable iritis ; mais, à ce sujet, il ne faut pas oubher l'influence qu'ont les tranmatismes pour réveiller les états diathésiques, de sorte qu'il ne faut accepter le diagnostic d'iritis Iraumatique que par exclusion, c'est-àdire lorsqu'aucun état constitutionnel ne peut en expliquer la formation.
Dans un autre ordre de faits, on voit aussi la contusion de l'iris survenir à la suite de plaies dilacérant le globe de l'œil, ou dans l'opération de la cataracte, lorsque l'orifice pupillaire se prête mal à la sortie du cristaHin très volumineux. C'est dans ces sortes de cas que l'on voit se déclarer des iritis très graves et même des irido-choroïdites, dont la perte de l'œil n'est que trop souvent la conséquence.
Décolleme7it de Piris. — Un des principaux accidents que peut déterminer la contusion de l'iris est le décollement plus ou moins étendu de cette membrane, décollement que l'on voit quelquefois survenir à la suite d'un coup direct reçu sur l'œil, ou d'un choc de la région orbitaire. Là ne se borne généralement pas l'action du traumatisme, car il
est souvent assez violent pour occasionner en même temps la luxation du cristallin et de graves désordres du côté des membranes profondes.
On voit aussi le décollement de l'iris se produire dans l'opération de l'iridorrliéxis, lorsque les attaches de celte membrane ont perdu leur résistance normale. L'iris tout entier peut alors être enlevé de l'œil, sans qu'il en résulte d'autre accident que des éblouissements plus ou moins gênants pour le malade, ce qui a engagé le D' Guignet à proposer cet arrachement dans les iritis plastiques suivies d'occlusion pupillaire.
Diagnostic. Les siguBs du décollement partiel de l'iris (iridodialyse) sont très caractéristiques :
i° Ou voit une nouvelle pupille se former au niveau du grand cercle de l'iris, pupille qui permet de voir à l'ophthalmoscope le retlet rouge du fond de l'œil et qui peut être ainsi facilement reconnue, quelle que soit son étroitesse.
2° L'ancienne pupille perd sa forme arrondie, les fibres radiées, correspondantes à là partie décollée, n'offrant plus à l'action du sphiticler une résistance normale.
3° La partie de l'iris détachée n'a plus sa coloration habituelle, et flotte quelquefois dans l'humeur aqueuse, sous l'apparence d'une membrane terne et grisâtre.
4° A ces différenls signes, nous devons ajouler que le décollement de l'iris s'accompagne toujours d'un hyphèma plus ou moins abondant et très souvent de lésions graves du fond (le l'œil, et surtout d'une luxation du cristallin.
5° Enfin les troubles fonctionnels ont aussi une certaine importance pour le diagnostic, car il est intéressant de savoir que la double pupille dont l'œil est pourvu donne quelquefois heu à une diplopie monoculaire, dans la vision
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desobjetspourlesquelsl'œil n'est pas exactemontciccommodé.
Comme traitement, on est désarmé contre le décollement de l'iris lui-même, car sa réunion est impossil)le à obtenir et on ne peut que porter remède à l'hyphèma et aux autres complications qui peuvent se présenler en appliquant un bandage compressif, des compresses d'eau fraîche et en pratiquant des instillations d'atropine.
Déchirure de F iris, — La déchirure de l'iris par contusion du globe est très rare. Cette déchirure porte habituellement sur le sphincter et s'accompagne généralement de dilatation de la pupille, d'hyphéma et d'une iritis ordinairement très grave.
Comme la contusion nécessaire pour déchirer l'iris est le plus souvent très violente, il faut se rappeler qu'elle ne se limite généralement pas à cette membrane, mais produit également d'autres désordres qu'on a à rechercher et à traiter.
Plaies de Piris. — Les piqûres de Tiris sont généralement déterminées par des aiguilles, des plumes métalliques, des canifs, des ciseaux, etc.
Les principaux symptômes observés sont : une douleur très vive, le resserrement de la pupille et quelquefois un épanchement de sang dans la chambre antérieure. Lorsque l'agent vulnérant a un certain volume, il détermine dans l'iris un Irou qui joue le rôle d'une nouvelle pupille et permet de voir à l'ophlhalmoscope la coloration normale du fond de l'œil.
^ Il est rare que ces plaies déterminent une iritis traumatique, et, si elles présentent toujours une certaine gravité, c'est parce qu'elles sont presque constamment accompagnées d'une lésion de la lentille qui donne lieu à la formalion d'une cataracte traumatique.
t0t)4 I1LI'>SURIÎS DE h'iVAL.
Les plaies de l'ii'is par iustrumenls Iranchanls emprmilent aussi leur principale gravité à la blessure du cristallin qui les accompagne habituellement. Quand elles sont simples et régulières, elles guérissent en général avec la plus grande facilité, ainsi que l'opération de l'iridectomie nous en donne journellement des preuves. Quand elles ont, au contraire, des bords déchirés, irréguliers, confus, comme celles qui succèdent, par exemple, à la pénétration dans l'œil d'un éclat de verre ou d'un fragment de bois, elles sont beaucoup plus graves et fréquemment suivies d'iritis suppurative.
Il peut arriver que la solution de continuité de l'iris occupe toute la hauteur de cette membrane et simule un coloboma congénital, mais il est toujours facile de l'en différencier, en se rappelant que celui-ci siège constamment à la partie inférieure de l'iris et occupe le plus souvent les deux yeux à la fois.
Les plaies de l'iris réclament, comme traitement, l'application sur l'œil de compresses d'eau fraîche pendant les premières vingt-quatre heures et l'instillation du coUjre d'atropine. Si elles déterminent une violente inflammation, il faut recourir aux anliphlogistiques et particulièrement aux sangsues (voir/nVw traumatique).
Corps étrangers. — Il est rare que des corps étrangers, après avoir pénétré dans l'œil, viennent se fixer dans l'iris^ membrane très mince dont la résistance n'est généralement pas suffisante pour les arrêter dans leur marche. Toutefois on peut avoir l'occasion d'y rencontrer des parcelles métalhques, des morceaux de bois, des éclats de verre, des grains de poudre ou de plomb, etc.
A propos de leur symplomatologie, ce qu'il faut surtout retenir, c'est que ces corps étrangers sont généralement
très mal supportés. En effet, si ce n'est dans de très rares exceptions oti ils s'enkystent et restent silencieux, le tissu de l'iris se montre intolérant et leur présence donne lieu à une irilis fort grave, qui prend souvent toutes les allures de l'iritis suppuralive, s'étend à la choroïde et amène les plus graves désordres, y compris même l'ophthalmie sympathique.
Le diagnostic de ces corps étrangers est, en général, fa- Diagnostic, cile. Leur porte d'entrée qu'on trouve toujours sur la cornée, leur coloralion particuhère, leur aspect quelquefois luisant, et la saillie qu'ils forment sur l'iris les font aisément reconnaître^ quand on les examine à la loupe et à l'éclairage latéral. Il peut ari'iver que quelques-uus d'entre eux aient une certaine ressemblance avec une tache congénitale de l'iris, mais la présence d'autres taches semblables et l'absence de symptômes d'iritis permetfent d'éviter facilement toute méprise.
Un curieux phénomène à signaler, c'est que lorsque le corps étranger est une parcelle de fer ou d'acier, on peut quelquefois arrivera reconnaître sa présence au moyen d'un aimant. En approchant, en effet, de la cornée un barreau aimanté ou un fort électro-aimant, on voit la portion de l'iris dans laquelle il est implanté, s'avancer vers la cornée et prendre des positions variables, en même temps que la pupille change elle-même de forme, ainsi que Mac-Keown en a rapporté un exemple remarquable.
Dès que la présence d'un corps étranger dans l'iris est iraitemcm reconnue, on doit s'empresser de l'extraire, avant le développement des phénomènes inflammatoires. A cet effet, on pratique dans la cornée une incision convenable, après avoir préalablement instillé de l'ésérine, et on procède à l'extraction , au moyen d'une curette ou de pinces plus ou moins
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fines, mais dont Ja foraie est loin d'être in dilTé rente.
Ainsi, les pinces à dents conviennent pour tous les corps ([ui ne sont pas trop durs, mais ne saisissent pas bien les fragments de verre, de pierre ou de métal; des pinces à cannelures transversales sont alors préférables, et quand il s'agit d'un corps arrondi, tel qu'un grain de plomb, des pinces terminées par des hémisphères creux, sont celles qui sont le mieux disposées pour qu'il puisse s'y loger facilement. Ajoutons que, lorsqu'on a affaire à une parcelle de fer ou d'acier, il est utile d'aimanter l'instrument dont on se sert, afin que la particule métallique ne s'échappe pas.
L'extraction du corps étranger n'estptis toujours possible, sans causer des froissements répétés qui peuvent être dangereux; aussi est-il souvent nécessaire de l'enlever avec la portion de l'iris sur laquelle il est fixé.
Les agents vulnérants qui atteignent le cristallin produisent soit son opacité (cataracte traumalique), soit son déplacement (luxation, subluxation). Nous avons déjà eu occasion de traiter ces différents sujets, et nous n'y reviendrons que pour entrer dans quelques détails, relatifs au traitement de certaines cataractes traumaliques, surtout de celles qui sont compliquées de la présenne d'un corps étranger.
Cataractes Iraumatiqim. — Nous avons divisé les cataractes traumatiques en : 1*» cataracte Iraumatique sans corps étranger; 2° cataractes traumatiques avec corps étranger; 3° cataractes traumaliques compliquées de lésions diverses.
Les premières sont les plus simples, et bien qu'elles exposent à la rupture de la zonule et à la sortie du corps
vitré, plus que toute autre variété de cataracte, leur extractioQ n'est souvent suivie d'aucun accident.
Les cataractes avec corps étranger présentent des conditions bien plus défavorables. Si la lentille se résorbe spontanément, il y a à craindre que le corps étranger ne reste pas renfermé dans la capsule, mais tombe soit dans la chambre antérieure, soit surtout sur le corps ciliaire, oti il provoquera des phénomènes d'irido-choroïdite et même d'ophlhalmie sympathique. Si on procède à l'extraction d'un tel crislallin, les mêmes craintes se reproduisent, car il n'est pas certain que le corps étranger sorte en même temps que les couches corticales ramollies, de sorte que, dans certains cas, on peut se trouver dans un grand embarras, pour décider si on doit oui ou non intervenir.
La conduite à tenir varie, selon les conditions qui se présentent.
En premier lieu, il ne faut jamais trop se hâter, et on doit toujours attendre pour opérer qwi les accidents inflammatoires, déterminés par la blessure de l'œil, se soient complètement dissipés. L'emploi de compresses d'eau froide, l'instillation de l'atropine, et au besoin l'applicaiion de quelques sangsues à la tempe, sont alors les meilleurs moyens à employer.
Il y a cependant des exceptions à cejtte règle : ainsi, lorsque le corps étranger n'est qu'à moitié logé dans le cristallin, et blesse en même temps l'iris, on ne saurait mettre trop d'empressement à l'extraire. Il en est de même lorsque la lentille, augmentant rapidement de volume sous l'inîluence de l'imbibilion de l'humeur aqueuse qui la pénètre, vient à comprimer l'iris, le corps ciliaire et la grande voie de filtralion antérieure de l'œil et détermine des accidents inllammatoires ou glaucomateux. On ne saurait alors Si^'ir
trop vile, et le moyen caiitiplilogislique le plus puissant que nous possédions consiste à extraire les couches corticales ramollies, et le corps étranger lui-même, en allant à sa recherche avec une curette.
Supposons maintenant le cas où le corps vulnérant est logé dans le cristallin et a déterminé une cataracte, tout en laissant l'œil exempt de toute irritation. Que faire en pareille circonstance? Il est indiqué, selon nous, de régler sa conduite sur les chances plus ou moins favorables que Ton peut avoir d'extraire le corps étranger lui-même. Est-il superficiellement placé dans la lentille et encore visible, on peut espérer l'extraire avec une pince ou une curette, et l'opération est à (enter ; est-il au contraire profondément situé ou invisible, de sorte que sa sortie est jusqu'à un certain point abandonnée au hasard, il est sage de renoncer à toute intervention chirurgicale, au moins chez les personnes dont l'autre œil est indemne et qui peuvent se résigner sans trop de peine à une pareille infirmité.
Quand le corps étranger logé dans le cristallin est une particule de fer ou d'acier, on peut tirer, pour son extraction, un excellent parti des aimants. Dans un cas oh une parcelle de fer était logée dans la partie antérieure du cristalhn, Mac Hardy raconte qu'en approchant de l'œil un fort électro-aimant, le corps étranger abandonna la lentille et tomba dans la chambre antérieure oîi il put facilement être extrait. C'est là une épreuve à tenter ; en tout cas, ce qu'il ne faut jamais oublier, c'est de se servir de pinces aimantées, toutes les fois qu'on doit aller dans la lentille à la recherche des particules métalliques que nous venons de citer.
La troisième variété de cataracte traumatique que nous avons admise est celle qui est compliquée de lésions diverses. Ces complications sont très nombreuses.
Du côté de la cornée, ce sont souvent des plaies irrégulières, des déchirures qui s'étendent quelquefois jusque sur la sclérotique et s'accompagnent de hernie de l'iris. Il en résulte fréquemment des accidents inflammatoires fort graves, aboutissant à la désorganisation du globe. Dans les cas moins défavorables , la plaie de la cornée se cica trise, mais les adhérences que l'iris contracte avec elle prédisposent à la formation d'un staphylome et à des accidents glaucomateux.
Du côté de l'iris, on observe souvent des piqûres, des déchirures, accidents qui déterminent fréquemment l'iritis, la formation de nombreuses synéchies postérieures et même l'occlusion pupillaire.
Les ruptures de la zonule et les luxations de la lentille sont aussi une des complications graves des cataractes traumatiques, par les phénomènes inflammatoires ou glaucomateux qu'elles occasionnent et par les difficultés apportées dans l'opération de l'extraction.
Enfin, les membranes profondes elles-mêmes sont souvent intéressées en même temps que la lentille; de là, des ruptures de la choroïde, des hémorrhagies dans le corps vitré, des décollements de la rétine, etc.
Deux conséquences importantes résultent de ce rapide aperçu. La première, c'est qu'avant d'opérer la cataracte traumatique il faut se préoccuper avec soin de l'état du fond de l'œil et rechercher parlicuhèrement s'il existe un décollement de la réline, ce qui contre-indique toute opération ; la seconde, c'est que si l'œil est tellement désorganisé que la vision ne puisse plus être rétablie, et qu'il soit exposé à des accidents inflammatoires de toutes sortes, il est indiqué d'en pratiquer de suite l'énucléalion.
DLESSURES DE L'ŒIL.
Les plaies de la sclérolique, bien moins fréquenles que celles de la cornée, se divisent en plaies non pénélranles et en plaies pénétrantes, selon qu'elles n'intéressent qu'une partie de l'épaisseur de celle membrane, ou qu'elles perforent la coque oculaire tout entière, y compris la choroïde et la rétine. Nous ne parlerons des premières que pour signaler leur rareté et leur peu de gravité.
Les plaies pénétrantes ont une tout autre signification, car, si elles sont étendues, elles exposent à la sortie du corps vitré et à la phlhisiedu globe, sans compter les nombreuses complications dont elles s'accompagnent et qui les rangent au nombre des plaies les plus graves dont l'œil puisse être atteint.
Les principaux symptômes par lesquels elles se révèlent sont l'issue plus ou moins considérable du corps vitré et la diminution de (ensi(m du globe; mais, commeleurgravité dépend surtout de leur étendue, de leur direction, de l'état plus ou moins irrégulier de leurs bords, de leur siège et de leurs com[)lications, c'est à ces différents points de vue qu'elles sont surtout le plus intéressantes à étudier.
L'élendue de la plaie est un des premiers éléments d'appréciation dont il faut tenir compte. Toute plaie qui est très étroite et qui ne donne issue qu'à une petite quantité de corps vitré guérit en général facilement, et c'est sur son peu de gravité qu'on se base, pour ponctionner le décollement de la rétine, pour débrider la sclérotique et même pour la trépaner dans certains cas de glaucome. Une plaie très étendue est au contraire très grave, car chaque mouvement des paupières ou chaque contraction des muscles de 1 œil amène
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le prolapsus du corps vitré. Or, s'il est vrai que cetle humeur se reproduit lacilemenf, il n'en est pas moins certain que sa sortie brusque prédispose au décollement de la réline, à des liémorrhagies inira-oculaires et à l'atrophie du globe.
La direction de la plaie a aussi une grande influence sur son pronostic. Ainsi, les solutions de continuité qui sont parallèles au bord de la cornée intéressent un plus grand nombre de vaisseaux et de nerfs que dans toute autre direction, et ont leurs bords écartés par suite de l'action des muscles droits. Cellhs qui sont au contraire perpendiculaires à ce bord présentent des conditions inverses et le minimum d'écartement possible, de sorte qu'elles olFrent des conditions plus favorables à la guérison.
La linéarité de la plaie ou son irrégularité sont également des points essentiels à considérer. Autant une plaie, dont les bords sont réguliers et prêts à se coapter, offre des chances de prompte cicalrisation, autant une plaie irrégulière, à bords anfraclueux, déchiquetés ou à lambeaux ne peut que difficilement se réparer, ce qui aggrave son pronostic.
Un des principaux éléments de gravité des plaies scléroticales se tire aussi du siège qu'elles occupent, et, à ce point de vue^ il existe une région de la sclérotique où les plaies ont toujours une gravité exceptionnelle : nous voulons parler du cercle ciliaire, qui s'étend du pourtour de la cornée jusqu'à 4 et 5 millimètres au delà. Les plaies de cette région, même si elles ne sont pas compliquées d'enclavement de l'iris, de l'issue du corps \itré ou de blessure de la lentille, se terminent, en effet, presque toujours par l'atrophie du globe et donnent fréquemment heu à l'ophlhalmie sympathique, ce qui s'exphque par l'importance du i ôle que joue le corps ciliaire dans la nutrition de l'œil, et par le
grand nombre de nerfs ciliaires qu'il coiUienl et dont l'irritation se propage à ceux du côté opposé.
Enfin les complications diverses qui se présentent constituent souvent le principal danger des plaies scléroticales. Ces complications sont fort nombreuses : l'enclavement de l'iris dans la plaie, l'expulsion complète ou incomplète du cristallin par une large ouverture, la présence d'un corps étranger dans l'intérieur du globe, le décollement de la rétine, sont autant d'accidents qui sont fréquents à la suite des plaies de la sclérotique et en aggravent singulièrement le pronostic. Ajoutons que le même agent vulnérant qui a intéressé la sclérotique peut aussi porter son action sur la cornée, sur l'iris, sur le cristallin et sur les membranes profondes, de sorte qu'on est souvent en présence d'une plaie complexe atteignant presque tous les éléments du globe. L'œil est alors voué à une perle certaine, soit par phlegmon, soit par irido-choroïdite, soit par atrophie, et ce n'est souvent que son énucléation qui peut préserver l'autre œil des accidents sympathiques qui le menacent.
Prévenir l'issue du corps vitré et le développement des
Traitement. *•
phénomènes inflammatoires, telles sont les premières indications à remplir en face d'une plaie de la sclérotique. Les lavages antiseptiques, l'application d'un bandage compressif et l'immobihté la plus complète de l'œil, sont les moyens auxquels on doit avoir immédiatement recours; mais si la plaie est étendue et surtout si ses bords sont déchirés ou irréguliers, il est nécessaire de les suturer. Lawson et Pooley ont vulgarisé ce mode de traitement, qui constitue un progrès important dans la
chirurgie oculaire.
Lawson conseille de pratiquer la suture à l'aide d'un fil
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de soie Irès fia, amié d'une aiguille à chaque extrémité de façon à passer le lil de dedans en dehors dans chaque lèvre de la plaie. Pooley passe au contraire le fil d'un côté de dehors en dedans dans l'épaisseur de la sclérotique, et du coté opposé de dedans en dehors pour le faire ressortir à quelques millimètres au delà. C'est là le procédé que nous avons jusqu à présent suivi, en ayant soin de n'engager l'aiguiHe que dans les parties les pins superficielles de la sclé- .otique de crainte de traverser la choroïde et d'y provoquer des accidents inflammatoires. Lorsque la plaie est étroit
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suite des tiraillements exercés sur cette memljrane par le tissu cicatriciel (de Graefe), soit à cause de la liquéfaction du corps vitré et du processus inflammatoire dont le tissu choroïdien reste le siège.
Les complications qui se présentent exigent aussi un traitement spécial. Si l'iris fait hernie dans la plaie, il faut chercher à la réduire ou à l'exciser; si le cristallin s'engage dans la blessure, on.doit l'extraire; enfin, lorsqu'on a des raisons de soupçonner la présence d'un corps étranger, il est indiqué de sonder la plaie et d'aller à sa recherche, en apportant à ces manœuvres les plus grands ménagements.
Ruptures de la sclérotique. - A coté des plaies de la sclérotique se placent les ruptures de cette membrane, ruptures qui se distinguent des déchirures, en ce qu'elles n'ont pas heu sur le point où a agi directement le corps ^ulnérant, mais dans une direction plus ou moins éloignée Ces ruptures sont presque toujours très voisines du bord de la cornée, auquel elles sont parallèles et dont elles sont distantes de 3 à 4 rnihimètres. Leur siège varie selon le point où a eu heu le choc, mais celui qu elles occupent de préférence est en haut et en dedans, dans l'intervalle qui sépare le muscle droit supérieur du muscle droit interne. Cela s'explique de la façon suivante : lorsqu'un corps contondant vient à heurter le globe, il l'atteint presque toujours du c té où il est le plus découvert, c'est-à-dire en bas et en d hors. L'œil est projeté contre la paroi supé.o-in terne l'orbite en même temps que, pour fuir le choc, il e porte ^àll^Unctivementenhautetend^dansP^s^^
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Jaire à celle qui est suivie par le corps contondant (Arlt).
Ces ruptures empruntent leur principale gravité aux accidents qui les accompagnent. Intéressant le tractus uvéal, elles peuvent donner issue non seulement à l'humeur vitrée, mais à l'iris et au cristallin. Comme la conjonctive échappe souvent à la rupture à cause de sa grande élasticité, elle retient fréquemment sous sa surface le cristallin luxé, ce qui constitue cette curieuse variété de luxation désignée sous le nom de luxation sous-conjonclivale.
CORPS ÉTRANGERS DE l'hUMEUR VITRÉE.
L'humeur vitrée est assez fréquemment le siège de corps étrangers, car la moitié au moins de ceux qui pénètrent dans l'intérieur de l'œil viennent s'y loger.
Ces corps étrangers sont habituellement des corps de petites dimensions, tels que des paillettes métalhques des éclats de capsules, des grains de plomb ou de poudre' des fragments de pierre, etc. Ce sont ceux dont nous nous occuperons spécialement, laissant de côté les corps vulné i-ants d'un certain volume, qui, tout en proéminant dans 1 humeur vitrée, restent enclavés dans la plaie scléroticale Ce qui nous intéresse tout d'abord dans leur étude ce sont es différentes routes qu'ils peuvent suivre pour pénétrer dans ce milieu. ^
Leur principale porte d'entrée est la cornée : de là ils raversent le cristallin, soit en passant par l'orifice pu'pila.re soit en perforant l'iris. Quand ils pénètrent pV la périphérie de la cornée et de l'iris, ils peuvent à la iZueu respecter la lentille, en passant en dehors de son équaCu
Une autre porte d'entrée pour ces corps étrange s est h sclérotique, ils arrivent alors dans le coris vitré, t trave!-
sant la choroïde et la rétine; mais ils peuvent également intéresser la lentille, si leur point de pénétration est au niveau des parties les plus antérieures du tractus uvéal.
Une fois dans le corps vitré, ils ne se comportent pas tous de la même façon. Ceux qui sont les plus légers et qui ont épuisé toute leur vitesse acquise s'arrêtent dans ce milieu et tombent peu k peu dans ses parties déclives. Ceux qui sont les plus denses et qui ont encore conservé une certaine force de propulsion viennent frapper la coque oculaire, d'oii ils ricochent pour tomber à leur tour dans l'humeur vitrée. C'est là ce qui ressort des expériences de Berlin chez les animaux, et c'est ce que l'on peut quelquefois constater chez l'homme, lorsque le corps étranger laisse, comme trace de son passage, une sorte de traînée opaque qui laisse voir le chemin qu'il a parcouru. Enfin, quelquesuns de ces corps, animés d'une vitesse considérable, traversent l'œil de part en part et viennent se loger dans l'orbite. Diagnostic. La pénétration d'un corps étranger dans l'humeur vitrée se révèle habituellement par une douleur plus ou moins vive et par des troubles visuels variables, tels que : mouches volantes, photopsies, affaiblissement de la vision, lacune du champ visuel, etc.; mais c'est l'ophthalmoscope seul qui permet d'étabhr avec certitude le diagnostic. Grâce à l'éclairage du miroir, on reconnaît, en effet, le corps étranger à sa forme, à sa coloration, et cela, d'autant plus facilement que le cristallin, faisant l'office de loupe, en agrandit les dimensions. Plus tard, il est entouré d'opacités circonscrites qui l'emprisonnent, mais qui permettent encore d'apercevoir sa teinte sombre ou brillante. Dans certams cas, enfin, on constate dans l'humeur vitrée une opacité linéaire blanchâtre qui est un signe révélateur important, car il indique le trajet qu'il a suivi.
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Lorsque le corps étranger est caché derrière l'iris et reste inaperçu, ou lorsque la perte de transparence des milieux ne permet pas d'éclairer le fond de l'œil, on établit le diagnostic en prenant en considération la nature et le peu de volume du corps vulnérant, en recherchant sur la cornée, sur l'iris et sur le cristallin les traces de son passage, en constatant dans le fond de l'œil des désordres graves qui deviennent des signes presque irrécusables de sa présence, d'après les circonstances où ils se sont manifestés (apoplexie du corps vitré, décollement de la rétine, irido-choroïdite). Une lacune plus ou moins étendue du champ visuel et une douleur à la pression, dans un point circonscrit de la sclérotique, sont également des signes d'une certaine valeur, pour révélernon seulement l'existence d'un corps étranger' mais le siège probable qu'il occupe. ^
Les aimants peuvent aussi devenir de précieux agents de diagnostic, lorsqu'il s'agit de reconnaître la prés'ence d'une parcelle de fer ou d'acier dans le fond de l'œil. L'approche d'un fort électro-aimant au voisinage du globe détermine quelquefois une douleur vive et subite, qui est due au déplacement de la particule métallique et' devient ainsi caractéristique de la présence du corps étranger.
Le pronostic des corps étrangers de l'humeur vitrée est toujours fort grave. Il est vrai que ces corps peuvent s'enkyster, surtout quand ils ont une surface lisse et pohe (grains de plomb), et rester ainsi silencieux et inofTensifs pendant de nombreuses années; mais, même sous cette forme ils ne mettent pas l'œil à l'abri de tout danger, car on les voit quelquefois se déplacer et produire des accidenis redoutables. Du reste, cet enkystement est exceptionnel et le plus souvent le corps étranger détermine, soit un phlegmon du globe, soit une irido-cydite chronique qui aboutit au dé-
collement de la rétine et à la phthisie de l'œil, soit quelquefois un abcès localisé qui s'ouvre par la sclérotique et lui permet de s'échapper. Ce n'est pas tout encore, car il est pour l'autre œil une menace constante d'oplithalmie sympathique.
Dans le cas de corps étranger de l'humeur vitrée, la conduite à tenir est souvent assez embarrassante. Faut-il temporiser, dans l'espérance de le voir s'enkyster, et doit-on simplement chercher à modérer les phénomènes inflammatoires et en surveiller la marche, de façon à être prêt à pratiquer l'énucléation, dès qu'ils deviennent violents? Doit-on, au contraire, intervenir de suite et débarrasser l'œil de l'hôte malfaisant qu'il recèle, au prix de manœuvres opératoires délicates et qui ne sont pas sans danger? C'est à ce dernier parti que nous nous rangeons avec de Graefe et un grand nombre d'auteurs, toutes les fois que sa position dans le corps vitré fait espérer qu'on pourra le saisir.
Le procédé d'extraction diftère alors selon le siège occupé par le corps étranger. Quand il se trouve au voisinage du crislallin, c'est par la cornée qu'on va à sa recherche, en pratiquant préalablement une iridectomie et l'extraction de la lentille; quand il est très profondément situé, c'est du côté de la sclérotique qu'il faut l'attaquer, on incisant cette membrane dans une étendue de 6 à 8 millimètres, perpendiculairement au bord de la cornée et au delà de la région cihaire. Il est alors possible que l'issue brusque d'une petite quantité d'humeur vitrée l'entraîne au dehors : sinon, on cherche à l'extraire au moyen de pinces ou de l'aimant. C'est là une manœuvre opératoire dont il ne faut pas toutefois se dissimuler le danger : l'atrophie de l'œil en est le plus souvent la conséquence. Mais on peut quel-
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quefois être assez heureux pour conserver au globe sa forme et même un degré utile de vision, ce qui légitime l'intervention, dans une affection où l'œil abandonné à lui-même est voué à une perte presque certaine.
Un point important à noter, c'est que la nature du corps étranger a une grande influence sur la facilité de son extraction. En effet, toutes les fois qu'il s'agit de particules de fer, de fonte ou d'acier, on peut, pour les extraire, mettre à profit les propriétés magnétiques de l'aimant. Dixon, M. Keown, M. Hardy, Hirschberg, ont ainsi obtenu de nombreux succès, et c'est aussi par ce procédé que l'un de nous a pu retirer de l'œil, en conservant la vision, une paillette de fer de 2 millimètres de diamètre fixée dans la rétine (1).
Pour ce mode de traitement, il faut avoir à sa disposition un petit stylet aimanté d'une force suffisante pour supporter un poids de 8 à 10 grammes environ. On l'introduit dans l'œil, quelquefois par l'ouverture d'entrée du corps étranger lui-même, quand elle est suffisamment large, mais le plus souvent par une incision de 6 à 8 millimètres pratiquée dans un des méridiens de la sclérotique, sur le point le plus rapproché possible de la particule métallique. Quand il est à proximité suffisante, celle-ci vient s'y fixer, et il ne reste plus qu'à retirer avec soin l'instrument, de façon que le corps étranger ne soit pas retenu par les bords de la plaie, ce que l'on évite surtout on maintenant ceux-ci légèrement écartés avec deux petits crochets mousses. Après l'extraction, on suture la plaie scléroticale, et on applique des compresses d'eau froide ainsi qu'un bandage compressif.
(I) Voir Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 1881
Los indications opératoires ne sont plus les mêmes lorsque le corps étranger est comme perdu dans le fond de l'œil et y a amené de graves désordres inftammaloires incompatibles avec le retour de la vision. L'énucléation du globe devient alors nécessaire pour préserver l'œil malade des longues souffrances qui le menacent et son congénère des accidents sympathiques auxquels il est .exposé.
TRAUMATISMES DE LA CHOROÏDE, DE LA RÉTINE Eï DU NERF
OPTIQUE
Les lésions traumaliques de la choroïde et de la rétine forment deux grandes classes qui comprennent : 1» celles qui accompagnent les plaies perforantes de la sclérotique et qui rentrent dans le groupe des plaies perforantes du globe; 2" celles qui, succédanthabituellementà une violente contusion de l'œil, intéressent particulièrement l'une ou l'autre de ces membranes.
Dans cette dernière classe se rangent les apoplexies, la rupture et le décollement soit de la choroïde, soit de la rétine, affections qui ont déjà été décrites et sur lesquelles nous n'avons pas à revenir. Ce n'est que dans des cas extrêmement rares qu'une contusion directe du globe détermine un trouble visuel appréciable sans lésion ophthalmoscopique apparente. On l'a alors attribué à la commotion de la rétine, à un spasme vasculaire, mais ce ne sont là que des hypothèses, et, d'après ses recherches sur les animaux, M. Berlin le rattache à un astigmatisme irrégulier passager, dû à la présence d'hémorrhagies le long des fibres du muscle cihaire.
Nous n'avons également qu'à signaler pour le moment les divers traumatismes qui peuvent intéresser le nerf optique.
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Les uns succèdent à des plaies pénétrantes de l'orbite ou à des corps étrangers logés dans celle cavité ; les autres résultent principalement d'un choc ou d'une contusion de la région orbitaire, et nous verrons plus loin quelles sont les diverses altérations produites et quelle part en revient au nerf optique lui-même.
Les blessures des paupières ont un grand intérêt en pathologie oculaire, en raison du rôle important que ces voiles membraneux jouent par rapport à l'œil qu'ils sont chargés de protéger. Sans parler des phénomènes inflammatoires, les principaux accidents qu'elles déterminent sont : la déformation des paupières, l'ectropion, l'entropion, le ptosis, le symblépharon, accidents qui ont Ions une certaine gravité et auxquels il est souvent fort difficile de remédier.
Ces blessures comprennent: Mes contusions; 2" les plaies proprement dites; 3° les brûlures; 4° les corps étrangers.
1° Contusions. — La contusion des paupières est fréquemment suivie d'une ecchymose considérable, favorisée par la laxité du tissu cellulaire de cette région et par le grand nombre de vaisseaux que l'on y rencontre. Bien que l'abondance de l'épanchement sanguin soit souvent suffisante pour distendre les paupières, cet accident n'a que peu de gravité, car la résorption du sang se fait généralement en deux ou trois semaines, et n'amène que très exceptionnellement la formation d'un abcès.
Mais si l'ecchymose des paupières n'est pas grave en ellemême, tout autre est son pronostic lorsqu'elle est symptomatique d'une fracture de la base du crâne. Elle ne se
déclare alors que deux ou trois jours après l'accidenl et a pour caractère d'être toujours précédée d'une ecchymose de la conjonctive bulbaire, ainsi que nous avons déj?i eu occasion de le signaler.
2° Plaies. — Les plaies par instruments piquants n'offrent qu'un intérêt secondaire, à cause de leur éiroitesse et de leur peu de gravité, à moins qu'elles n'aient traversé la paupière tout entière et intéressé le globe lui-même.
Les plaies par instruments tranchants ont une tout autre importance, et ce qui doit principalement attirer l'attention, c'est leur étendue, leur direction, l'état de leurs bords et le siège qu'elles occupent.
Relativement à leur direction, les plaies horizontales ont plus de tendance à se rapprocher que les plaies verticales et peuvent quelquefois être maintenues par de simples bandelettes de diachylum. C''est là une condition favorable à leur guérison, et comme, d'autre part, leur cicatrice se confond souvent avec un pli de la peau et passe inaperçue, ce sont celles qui défigurent le moins le malade. Les plaies verticales et profondes ont, au contraire, leurs bords écartés par la contraction du muscle orbiculaire et ne peuvent être réunies que par des sutures. C'est surtout lorsque la paupière est sectionnée dans toute son étendue (coloboma palpébral) qu'on doit à tout prix en obtenir la cicatrisation, en avivant au besoin ses bords et en les suturant.
L'état des bords de la plaie a aussi une grande influence sur son pronostic. S'ils sont déchirés, morcelés, ils se réunissent difficilement par première intention, et donnent souvent heu à une suppuration abondante et à des cicatrices vicieuses qui altèrent la configuration normale des paupières.
Enfin le siège de la blessure présente également un grand
intérêt, car il est un organe de cette région qui peut être atteint et qui a une grande importance; nous voulons parler du muscle releveur de la paupière, dont la section entraîne le ptosis.
"i" Brûlures. — De toutes les plaies des paupières, ce sont les brûlures qui sont généralement les plus graves, en raison de l'étendue qu'elles peuvent avoir, des pertes de substance qu'elles occasionnent et des déformations auxquelles expose leur rétraction cicatricielle.
Si l'épiderme seul est enlevé, on peut avec avantage appliquer sur la portion dénudée un morceau de baudruche gommé que l'on recouvre d'une couche de collodion élastique. Lorsqu'il existe une perte de substance étendue, c'est surtout la cicatrisation qu'il faut surveiller et chercher à rendre réguhère. On trouve pour cela une précieuse ressource dans la greffe épidermique, et, dès que la plaie commence à bourgeonner, il est nécessaire de la recouvrir d'une mosaïque de lambeaux d'épiderme, pris en grand nombre sur la partie interne de l'avant-bras.
4° Corps étrangers. — Les corps étrangers des paupières sont rares, mais il est bon de savoir que de tels corps, même assez volumineux, peuvent se loger dans leur intérieur et passer inaperçus, grâce à la laxité du tissu cellulaire, ainsi que les projectiles de guerre nous en offrent quelquefois des exemples. 11 y a donc heu d'étabhr comme règle la nécessité de sonder avec soin ces plaies, toutes les fois qu'on a quelque raison de supposer une telle complication.
LÉSIONS TRAUMATJQUES DE l'oRBITE.
Les lésions traumatiques de l'orbite comprennent : IMes contusions; 1° les plaies par instruments piquants, tran-
chants et par projectiles de guerre ; 3° les corps étrangers ; 4° en lin les fractures.
r Contusions. — Une particularité intéressante des contusions de l'orbite, c'est que lorsqu'un corps contondant vient à frapper le rebord orbitaire, surtout en haut et en dehors, celui-ci, qui représente une arête osseuse tranchante, sectionne les tissus de dedans en dehors et produit ainsi des désordres plus considérables en réalité qu'ils ne le sont en apparence. On constate, en effet, qu'une assez grande quantité de sang s'infiltre dans les tissus, et, comme ceux-ci sont déchirés, meurtris, il n'est pas rani de les voir s'enflammer et devenir le siège d'une abondante suppuration.
Une seconde particularité à signaler, c'est que les contusions de l'orbite entraînent quelquefois la perte de la vision de l'œil correspondant. On en trouve souvent l'explication dans des lésions graves survenues de l'intérieur de l'œil, telles que le décollement de la rétine, la déchirure de la choroïde ou l'apoplexie du corps vitré. Dans d'autres cas, l'ophthalmoscope ne laisse d'abord constater aucune altération, et ce n'est qu'après plusieurs mois qu'on voit survenir l'atrophie de la papille; il s'agit alors probablement d'une déchirure du nerf optique ou de sa compression par une fracture siégeant au sommet de l'orbite. Cette explication nous paraît plus conforme à la réalité des faits, que l'hémorrhagie intra-vaginale de ce nerf signalée par quelques auteurs et qui est une pure imagination. Quant à l'hyl)othèse consistant à admettre que l'amaurose produite est un phénomène réflexe dû à la lésion du nerf sus-orbitaire, elle est aujourd'hui à peu près complètement abandonnée.
2" Plaies. — Les instruments piquants ou tranchants, ainsi qu(3les projectiles de guerre, pénètrent dans l'orbite,
tantôt après avoir traversé l'œil de part en part, tantôt en passant dans l'espace restreint qui sépare le globe des parois orbitaires. Arrivés dans la cavité de l'orbite, ils rencontrent des muscles, des vaisseaux et des nerfs nombreux, qu'ils peuvent intéresser en plus ou moins grand nombre, y compris le nerf optique qui est le principal organe de la région. Enfin, on les voit souvent continuer leur trajet et venir fracturer les parois orbitaires et même pénétrer dans les cavités voisines.
Les accidents qu'ils déterminent sont très variables. Le plus fréquent est un épanchement de sang, souvent assez considérable pour produire l'exophthalmie, mais on peut également observer le strabisme, la perte de la vue, des phénomènes inflammatoires, etc.
Le traitement se résume dans l'application de compresses d'eau froide et dans l'emploi des antiphlogistiques locaux et de quelques révulsifs intestinaux.
3° Corps étrangers. — corps étrangers de l'orbite sont de nature très diverse : on y a trouvé des projectiles de guerre, des balles, des grains de plomb, des éclats de verre, des fragments de fleuret ou d'épée, et jusqu'à l'extrémité d'un parapluie, comme dans l'observation souvent citée de Nélaton (1).
Ce qu'il y a de remarquable, c'est que des corps étrangers même assez volumineux peuvent pénétrer dans l'or-
(1) Un malade se présente dans le service de Nélaton pour se faire traiter d'une ûstule lacrymale qui s'était déclarée à la suite d'un coup de parapluie reçu dans une querelle. La sonde introduite conduisait sur un corps dur, situé dans l'orbite, ayant dévié l'œil en dehors
et y ayant aboli presque toute vision.
Le professeur, après avoir fait une large incision, put retirer de la cavité orbitaire un bout de parapluie de quatre centimètres et demi de long sur un centimètre de diamètre : après l'opération l'œil reprit sa place et la vision se rétablit.
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bite, sans intéresser l'œil qui éciiappe au traumatisme, grâce à sa mobilité et à sa forme arrondie. Ainsi Duret a observé un blessé chez lequel une balle pénétra dans l'orbite droite, passa en arrière du globe sans l'intéresser et sortit par l'orbite gauche, en détruisant l'œil de ce côté. L'un de nous a extrait une balle de pistolet logée en arrière et un peu du côté externe de l'orbite, sans que le globe oculaire ait été atteint.
Quoi qu'il en soit, ces corps étrangers déterminent des accidents fort divers : les uns sont susceptibles de s'enkyster et de rester silencieux ; d'autres déterminent rapidement des phénomènes phlegmoneux ; plusieurs ne provoquent qu'une suppuration peu abondante, mais qui dure des mois et des années et devient ainsi par sa constance un signe précieux de diagnostic. Ce travail suppuratif tend à éhminer le corps étranger, mais celui-ci peut sortir par un point tout autre que son ouverture d'entrée, et on en a vu s'échapper par la narine et même par la bouche.
L'extraction des corps étrangers doit toujours être tentée, quand on la juge possible sans trop de délabrements. Elle est souvent plus facile quand un abcès s'est formé, mais ce n'est une raison de temporiser que quand le peu de volume de l'agent vulnérant et sa trop grande profondeur excluent toute intervention hâtive.
4° Fractures. — Il nous reste à dire un mot des fractures des parois orbitaires, dont les unes sont directes et les autres indirectes, mais dont l'étude rentre dans la pathologie chirurgicale plutôt que dans la pathologie oculaire.
Lorsque la fracture occupe la paroi interne de l'orbite, elle intéresse souvent les cellules ethmoïdales et même le sinus frontal, de sorte que l'air des narines s'introduit avec la plus grande facilité dans le tissu cellulaire des paupières et pro-
duit l'emphysème. Les fractures des parois externes et inférieures tirent leur principal intérêt des lésions de l'œil qui les accompagnent, car elles sont souvent déterminées par des projectiles qui atteignent le globe, ou l'intéressent par les esquilles osseuses qu'ils poussent au devant d'eux (Legouest). Enfin, les fractures de la paroi supérieure sont les plus graves de toutes, à cause du voisinage de l'encéphale et des altérations cérébrales dont elles peuvent s'accompagner.
Pour s'opposer aux accidents inflammatoires que provoquent ces traumatismes, il faut se conformer aux règles de la chirurgie générale, en ayant soin de surveiller attentivement l'état de l'œil, afin d'être prêt à combattre toutes les complications qui se produisent du côté de cet organe.
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