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Journal D'Opthalmologie.Recueil Pratique de Medecine et de Chirurrgie Oculaires Tome Premier-1872
A une époque où le courant des études oplithalmologiques entraîne dans sa marche et la jeune génération et les esprits plus mûrs, où tous les efforts convergent pour donner à une science, jeune encore, mais déjà fertile en résultats, une impulsion nouvelle et originale, il est venu à la pensée de bien des hommes éclairés qu'il fallait enfin ouvrir une voie à l'essor de tant d'intelligences et de volontés dirigées vers un même but : le progrès de Tophthalmologie.
Comment comprendre qu'en France, où l'initiative et l'esprit de progrès sont poussés au plus haut degré, qu'à Paris, centre de lumière pour les hommes de tous les pays, l'une des branches les plus importantes des sciences médicales n'ait eu jusqu'à ce jour aucun organe sérieux de publicité ; que l'ophthalmologie n'ait aucun journal pour enregistrer ses actes, recueillir les faits de sa pratique, consigner ses recherches et ses découvertes, et donner libre carrière à ceux qui sont animés du désir d'accroître son développement? Que de documents de toutes sortes, que de matériaux à peine utilisés, perdus pour la science !
Certes, les exemples ne nous ont point manqué. L'Angleterre, ritalie, l'Allemagne, ont leurs feuilles spéciales, la Belgique possède
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la sienne, les États-Unis d'Amoriquo ont les leurs : partout, dans tous les pays, l'ophtlialmologie trouve une source féconde de renseignements et de notions scientifiques dans des organes île publicité (jui donnent accès à tous les travaux, de (|uelque part qu'ils viennent. La France seule manque de cet élément de propagande intellectuelle cl scientifique, et elle se voit forcée, à défaut d'un organe spécial, de demander Thospitalité aux feuilles voisines.
C'est pour combler cette lacune, pour répondre aux besoins des esprits et aux progrès incessants des études oplitbalmologiques, (pic nous avons résolu de fonder cette publication. Édilier une œuvre durable autant (ju'utiie, devait être jiolre première pensée et noire unique but.
Nous nous sommes adressés aux liommes les plus compétents et les plus autorisés, et nous avons rencontré cliez eux un tel appui et de tels encouragements, que, malgré Tinsuflisance de nos propres moyens, nous n'avons pas hésité a marclier vers Taccomplissemenl de cette tâche laborieuse et dillicile.
Le Journal d'oputhalmologie est fondé sur des bases nouvelles.
Les études spéciales, pour être sérieusement comprises et utilisées, doivent tirer leur origine des connaissances générales auxquelles elles se rattachent intimement, tant au point de vue théorique que dnns ieurs applications aux faits cliniques, particulièrement relatifs aux affections internes ; en outre, à chaque pas, elles sont obligées d'invoquer l'aide du microscope pour la pathogénie et le diagnostic de certains états morbides.
C'est, partis de ce principe, que nous avons travaillé à la constitution de notre feuille.
Il ne suffisait pas d'avoir avec nous des ophthalmologistes en renom, traitant des articles spéciaux, forcés de se renfermer dans un cadre et de négliger par cela même le cercle trop étendu des autres connaissances ; il fallait encore, pour ces dernières, demander un vai!-
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lant concours à d'autres spécialités. Aussi, à côté de MM. Gusco, Maurice Perrin et Trélat, que leurs travaux placent au premier rang en ophlhalmologie, de M. Abadie, ex-interne distingué des hôpitaux, ligurcnt les noms des hommes les plus compétents dans les diverses branches médicales.
Les deux illustres chirurgiens de l'hôpital des Cliniques et de la Charité, M. le professeur Richetet M. le professeur Gosselin, ont bien voulu, avec M. Labbé, professeur agrégé de la Faculté, nous prêter Tappui de leur science et leur collaboration active pour les questions de chirurgie oculaire plus particulièrement liées à la chirurgie générale.
Aux pathologistes il fallait, déplus, demander les faits de la pathologie générale pouvant expliquer certains phénomènes morbides; car, auprès des maladies essentielles de l'organe visuel, se trouve un vaste champ d'affections, qu'il ne faut plus considérer que comme un épiphénomène, soit de certains états de la constitution originaires ou acquis, soit de maladies générales, telles que affections du cœur el des centres nerveux, albuminurie, diabète, etc. M. Alfred Fournier dune part, MM. N. Gueneau deMussy et Maurice Raynaud, de l'autre, donirautorité et le savoir sont reconnus de tous, ont pris la tâche de traiter ces hautes questions et de faire saisir le lien étroit qui enchaîne ' à la pathologie générale de l'économie un grand nombre d'affections oculaires.
Deux savants remarquables, M. le professeur Gavarret et M. Fernet, nous ont donné leur concours pour les questions si vastes des anoï^alies de la réfraction et de l'accommodation et de l'optique physiologique. Et enfin, M. Lcgros, préparateur de-la Faculté et histologiste distingué^ s'est mis à notre disposition pour tout ce qui concerne lanatomie pathologique et la micrographie de l'appareil de la vision.
En dehors de cette pléiade d'hommes éminents, qui ont la première Pl^ce et à qui incombe la plus grande part de travail dans la rédacde notre feuille, combien d'hommes marquants en ophthalmoqui, de près ou de loin, nous ayant déjà fourni l'appui de leurs
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(U: fï'jn- irnU:m':r daf;- u.'i •rx l^TiO mesquin! r::r; . m contraire: : lo plu- l;ir{.'^ ao^;:>;il s*rra fdît à tous n>s .i-.niréies «-«^ r^lrari^^;r qui h înl^rrr-î^ronl au s >rt lie feu: j-r, qui v jui; vr.l riouîî flonncT la prirrj'ïur de leurs publications et -i-? l«^urs re'iiît-roii' s. liés ce rnomeril, nous leur faisons le plus «vlialeuroux a:»p-?l.
A ceux de nos confrères qui d»-bulent dans la carrière môvlii.alo. nous offrons le moyen île produire leurs id«}t.-s. nous proposant do les s<;conder |»ai1iculiêrement de nos efforts ; à rios conlivres plu^ anc iens dans la pratique, nous d«.Tnandons rappoinl dn leurs travaux et les leçons, de Texpérience ; tous, nous les invitons à une corr»\-pO!:dance active avec la rédaction |'Our les faits qui se rattachent à roptithalmolo^sie.
I.es observations, les études théoriques, elc, tous les articles en ^'.'îuéral, de qui;Ique source qu'ils émanent, jugés dignes de Tinserlion, seront publiés, eu égard à leur importance, à leur opportunité '•l â leur date. Kn ouvrant ainsi la plus large voie à la discussion et à la liberté scientifiques, puissions-nous contribuer à la vulgarisation des études ophthalmologiques !
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Lf miasme qui produit la lièvre intermillenlo pout causer, coinine on lésait, des troubles morbides extrêmement varies; la forme con- ^rt'^live est une des manifestations les plus communes de Tintoxication paliisire ; ces congestions aboutissent quelquefois à des phlegmasies <'iià(les héniorrhajrics. Voici, je crois, un exemple d'une localisation îi^sez rare du travail conpfoslif, dû à Timpaludisme.
M. T..., igé de vingt-deux ans, élève de THcole normale supéri'ure, a toujours joui d'une bonne santé, il est bien constitué, et quoique originaire «l'un pays marécageux, dans le voisinage d'Oriéans, il n'avait jamais subi d'attaque de fièvre inlermiltente ; il se rappelle que les derniers jours de ses vacances, au commencement d'octobre, 'I avait été se promener le soir dans une prairie marécageuse, et in'il y avait éprouvé une sensalion légère de froid bumide.
Le 25 octobre 18(50, il se présente à rinlirmerie, accusant des maux J<i lêle violents, qui persistaient depuis plusieurs jours, et étaient accompagnés dans la journée de nausées et de vomissements : lappé-
til. faisait défaut, la langue élait sabui ralo, le voniro constipé. Jo prescrivis un purgatif, et après Tusagc des amers, les douleurs n'ayant pas été modifiées par ce traitement et la langue ne s'élant pas nettoyée, j'espérai qu'un vomitif serait plus efficace. Le malade prit, en trois doses, un gramme et demi d'ipéca : à parlir de ce moment, les douleurs, qui étaient presque continues, devinrent intermittentes et périodiques ; elles revenaient tous les soirs vers cinq ou six heures; le malade s'aperçevait en même temps d'un trouble de la vision dont il ne me parla pas, croyant qu'il élait sous la dépendance de la céphalalgie.
En présence de ces phénomènes, je pensai que j'avais affaire à une intoxication palustre, compliquée, comme cela est si fréquent, d'embarras gastrique; que la prédominance de celte complication avait changé les allures naturelles de la maladie, et par son intensité persistante, avait rendu conlinue une céphalalgie a tendance intermittente; le vomitif, en éliminant, ou du moins en atténuant beaucoup cet élément gastrique, avait démasqué rinicîrmillence à laquelle devait actuellement s'adresser la médication. En conséquence je fis prendre au malade, pendant trois matins consécutifs, un demi-gramme de sulfate de quinine en une seule prise ; les douleurs ayant diminué sans disparaître, je portai la dose à 75 centigrammes ; la céphalée se montra alors en tierce, très-atténuée ; je continuai le sel quinique à la même dose, tous les deux jours, jusqu'à extinction complète de la douleur. Ce fut alors que le malade me parla du trouble de la vue, qui n'avait pas cessé, comme il l'espérait, avec la céphalalgie, et qui même s'était aggravé.
Inquiet de cette amblyopie qui empêchait le malade de se livrer à ses occupations, et soupçonnant quelque altération des membranr's oculaires, je pratiquai avec mon honorable confrère et ami, le docteur Galezowski, l'examen ophthalmoscopique de Tœil ; voici ce que nous constatâmes : Le malade avait les pupilles larges et peu contractiles; de l'œil droit il pouvait lire dilficilement le numéro 2 de l'échelle typographique, tandis que son œil gauche distinguait à peine le numéro 7. Le même œil distinguait aussi difficilement les nuances numéro i et numéro 5 de Téchelle chromatique.
L'ophthalmoscope fit reconnaît re dans les deux yeux l'existence d'une périnévrite optique avec atrophie choroïdienne disséminée.
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Pourcomballre cotle complicalion, nous convînmof^ de faire appliquer quatre sangsues derrière chaque oreille, de Faire des frictions, trois fois par jour, sur le front et sur les tempes avec de l'onguent napolitain, et persuade que Timpaludisme était derrière cette mani- (esliUioa à forme congestive, je continuai l'emploi du sulfate de quiuine.
Huit jours après, le IS novembre, nous examinons do nouveau le malade avec î'ophllialmoscope, et nous constalons une amélioration sensible dans l'œil gauche ; mais dans l'œil droit un nouveau phénoraène s'est produit : ce sont des apoplexies multiples dans la rétine, au pourtour de la .pupille et dans la macula. Une tache apoplectique se montre aussi dans la waciila de l'œil gauche, la vision était plus altérée qu'elle ne l'avait jamais été, le malade voyait les objets brisés; lesiellrcs et les lignes droites lui semblaient ondulées. Malgré cette aggravation, l'indication ne me parut pas modifiée, je vis là une phase plus avancée d'un processus qui avait débuté sous riiifluence miaslîatique; je crus qu'il était d'une extrême importance d'obtenir la répression complète et de prévenir le retour de cet élément intermittent qui ramènerait dans l'œil, presque certainement, une nouvelle fluxion congestive. Nous convînmes donc d'insister sur l'emploi du sulfate de quinine et de continuer les onctions mercurielles ; celte nifdicalion eût les plus heureux effets; Tétat de la visionne tarda pas s'améliorer.
Le 12 décembre, nous constatâmes, avec l'oplithalmoscope, la ^'^parition des hémorrhagies rétiniennes ; il ne restait que de très- %ères suffusions sanguines dans la région de la macula; Tinfiltra- ^'Q'i séreuse péri-papillaire avait complètement disparu. Après avoir ^^e soumis, pendant un mois encore, à la médication quinique, dont les ^oses furent graduellement éloignées à des intervalles de plus en plus '^''S's, ce jeune homme fut examiné de nouveau; toutes les traces ^^'téralion de la papille et de la rétine avaient disparu. Seules, les ^'''^pliies choroïdiennes persistaient ; mais nous nous sommes desi elles avaient été contemporaines des autres lésions ocu- ^***Os, ou si elles n'étaient pas de date plus ancienne.
t-a vision de l'œil droit est complètement normale, l'œil gauche ^j^lîngue le& caractères les plus fins de rèchelle, mais comme void'une légère ombre, et les lignes paraissent encore un peu ondu-
lécs, ce qui n'empêche pas le malade de se livrer à ses travaux habituels.
Cette observation est intéressante pour la localisation de la fluxion congestive dans les organes de la vision. Je n'en connais pas d'autre exemple : ce fait d'ailleurs se rattache, comme je le disais, à une des formes les plus communes des lésions impaludiques, la forme congés tive. Dans la fièvre intermittente simple, le foie, la rate sont congestionnés; dans les formes pernicieuses, le cerveau, le poumon, la moelle épinière, les organes digestifs peuvent être le siège de cette fluxion congestive; il n'est pas rare qu elle aboutisse à des hémorrhagies, qui se traduisent par des phénomènes héniipb'giques, par des hématémèses, par des pétéchies ; elle se transforme (juelquefois m phlegmasies dont la marche est rémittente. Ici ces deux terminaisons de la congestion se sont trouvées réunies, ce n'est pas un fait exceptionnel; il n'est pas très-rare de voir la pneumonie accompagner ou suivre l'hémorrhagie pulmonaire. Le phénomène initial des deux modes morbides est le même; il n'est pas étonnant qu'il puisse aboutir dans l'une et l'autre direction.
Quant aux causes qui déterminent la localisation morbide sur tel ou tel point de l'organisme, on ne peut émettre que des hypothèses. 11 est cependant permis d'admettre qu'une stimulation anomale d'un organe puisse y déterminer la localisation de l'action morbide.
Il n'est pas rare de voir chez un goutteux une chute, une violence extérieure amener l'explosion d'un accès de goutte, imminent sans doute, et qui commence par les articulations contusionnées. Une émotion morale vive peut favoriser la fluxion rhumatismale sur l'encéphale; pourquoi n'en serait-il pas de même de celte disposition congestive qui succède si souvent à l'intoxication palustre? Peut-être alors pourrions-nous trouver une cause occasionnelle à la fluxion oculaire, dans les études prolongées auxquelles ce jeune homme se livrait, luttant, pendant les premiers jours de sa maladie, contre la céphalalgie et imposant à ses yeux un travail d'autant plus douloureux et plus pénible. C'est, je le répète, une hypothèse, mais hypothèse qui n'est pas dénuée de vraisemblance, et qui s'appuie sur de nombreuses analogies. L'effet du traitement institué me paraît justifier l'opinion que je m'étais formée sur la nature du mal. Quelle autre cause pourrait-on assigner à celte perinévrite habituellement symptomalique,
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d'une méningite de la base, ou d'une tumeur de l'encéphale ? Malgré Finlensilé de la céphalalgie, je n'ai jamais pensé à la possibilité d'une méningite, encore bien moins à celle d'une tumeur. Sous l'inlluence du sulfate de quinine, la périnévrile diminue ; mais en mémo temps (les hémorrhagies rétiniennes oient au malade tout le bénéfice de œlle amélioration, et quoiqu'il ne souffre plus, il voit plus mal. Ouelle part a pu avoir, dans la production de ces hémorrhagies, l'aclion vaso-motrice du sel quinique sur des vaisseaux malades et congestionnés? c'est ce que je ne déciderai pas. — Il est certain que l'exlravasation sanguine a coïncidé avec une diminution apparenle du travail inflammatoire. J\ii dit quelles raisons avaient motivé ma persistance dans l'emploi de cette modification, et je crois qu'ici la curation a confirmé, si elle na pas démontré, la nature de la maladi«\
Noël (Iueneau de ^Mussy.
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ATH0PH1QUE ET E\SUDAT1VE Leçon professée à riiôpilal de la Chanté, le 20 novembre 1871
Par M. le proreaseur CiO^SELIN
ET «ir.iEiLLiE PAR MM. pAUL BEKGEH ET LECERF, élèves du .service.
Messieurs, »
Le malade couché au numéro 10 de la salle Sainte-Vierge vous présente à étudier un trouble particulier de la vision, dont l'invasion brusque a tout d'abord attire votre attention.
Cet homme, corroyeur de son état, et chez lequel nous ne pouvons invoquer ni l'excès d'applicalion, ni Tinlluence des boissons alcooliques, a été pris, en travaillant, d'un affaiblissement subit de la vue, au point qu'il a été obligé de suspendre ses travaux. Il vous a dit qu'il lui avait semblé qu'un voile fut tout à coup interposé entre son œil et les objets environnants ; on dut le reconduire à son domicile, où il resta jusqu'au jour de son admission à l'hôpital. Le repos qu il a gardé a amené un peu d'amélioration dans son état, mais il reste
eucorc une faiblesse considérable de la vision; aussi nous avons constaté, en l'examinant ce malin à son lit, qu il ne distingue que les objets d'un certain volume. Il lit bien encore, par exemple, les gros caractères qui forment Ten-tête d'un journal, mais ne peut distinguer les lettres de dimensions ordinaires ; — il reconnaît difficilement, nous a-t-il dit, les gens à leur visage et ne peut qu'à grand peine se diriger dans la rue.
A quelle cause sont dus ces troubles? — Pour mieux examiner le malade, je Fai fait lever et placer devant une fenêtre bien éclairée. J'ai constaté alors que l'œil gauche était remplacé par un œil de verre. — En examinant l'œil droit, je n'ai rien remarqué d'anormal sur la conjonctive, la cornée, ni dans la chambre antérieure. La pupille n'était ni dilatée, ni resserrée, ni immobile; l'iris ne paraissait point présenter d'adiiérences. — L'échiirage direct et réclairage laléral, aumoyen'd'une bougie, ne nous ont rien révélé du côté du cristallin et de sa capsule, et nous avons pu nettement distinguer les trois images dont, à l'état normal, la flamme d'une bougie, ainsi que l'ont démontré Purkinje et Sanson, détermine la formation sur l'œil. Kiifm réclairage ordinaire ne nous a permis de constater aucune altération du corps vitré.
Avant d'ajouter a ces signes ceux que nous a fournis Texanien ophlhalmoscopique, recherchons, en quelques mots, quelles peuvent être les causes de ces troubles de la vision, quelles sont les lésions que va nous révéler l'exploration du fond de l'œil.
La première idée qui nous vient est celle d'une hémorrhagie survenue, soit dans l'épaisseur de la rétine, soit entre la choroïde et celte membrane qui serait alors décollée, altérations qu'il n'est pas rare do rencontrer chez les malades qui présentent une perte instantanée de la vision. — Ou bien sera-ce seulement une congestion du fond de l'œil, assez intense pour cacher la papille au-devant de laquelle elle a déterminé une suffusion séreuse? — Si nous pouvons pénétrer jusqu'à la papille, peut-être y trouverons-nous des altérations chroniques, névrite, atrophie, excavations, dont l'accroissement subit a produit la cécité presque instantanée. — Enfin il se pourrait que l'examen ophthalmoscopique ne nous fît rien découvrir. Il nous resterait alors à nous demander s'il n'y aurait pas quelqu'altération inlracrànienne des nerfs optiques, ou des tubercules quadrijumeaux, un
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foyer d'hcmorrhagio, par exomplo, ayanl comprimi' on détruil riinc de ces parties.
Mais ici l'héniorrhagie cérébrale est peu probable : elle eût, en même temps que. l'altération de la vue, produit des troubles de la motiliié, de la sensibilité, de Tintelligence qui fond défaut chez notre malade dont Tàge, du reste, rend peu probable Tliypothése d'une semblable cause.
Quant aux lésions du fond de Tœil, l'examen ophthalmoscopique seul peut nous les faire exactement connaître ; mais il est un point de 'eliologie que nous voulons aborder, avant de passer à leur étude : h veux parler de l'influence que l'état* de l'œil gauche peut avoir «ercé sur les troubles que nous présente le droit. L'œil gauche, en ^fet, a été blessé à la bataille de Baseilles par un coup de baïonnette, f s'est vidé en partie, s'est enflammé, et un chirurgien a dù pratiquer l'amputation de son segment antérieur. La guérison s'est termi- 'ïée sans autre accident, et il est resté un moignon sur lequel on a appliqué quinze jours après, c'est-à-dire beaucoup trop tôt, un œil de verre ; celui-ci présente déjà une altération de son poli qui le fait re- ^^ri naître même à l'examen le plus superficiel. J'ai demandé au ma- '^do si son moignon était douloureux; il m'a répondu par l'affirma- ^'v^> en ajoutant qu'il souffrait surtout au moment où l'œil droit à tour est tombé malade. Ces considérations peuvent nous autoriser ^ •"îànger la maladie de l'œil droit dans la catégorie des affections syon pathiques.
-^lais à côté des lésions sympathiques, dépendant de l'irritation conge^ Live de l'œil blessé, viennent s'en placer d'autres qui résultent de
Congestion même de l'œil resté sain, par suite de l'application sou- ^^^Vie et du travail exagéré qu'il est obligé de fournir à lui seul. Une ^^Vt se, en effet, incapable par elle-même de produire un état patholoe*^\ie dans un organe sain, s'ajoutant à l'irritation sympathique pro- ^'^^ant du moignon enflammé, peut déterminer des lésions sérieuses, nous ne pouvons douter que celte succession de phénomènes ail P^^ aller jusqu'à produire des congestions et des hémorrhagies. 11 est. vrai que les recherches de MM. Charcot et Bouchard nous appîis qu'il y a bien rarement rupture vasculaire sans une lésion
Préalable, généralement anévrysmale,des vaisseaux. Par analogie, nous
serions porté à admettre cette altération prédisposante. Mais quoique
les hémorrhagies soient fréquentes dans la rétine, Texamen analomique n a pu, à ma connaissance du moins, y découvrir jusqu'à présent la justification de ce que je considère comme une simple vue de l'esprit.
Telles sont les questions Ihéoriques que nous suggère l'observation de cet homme. Quoiqu'il en soit, il résulte de cet ensemble syuiptomatique et des considérations auxquelles il vient de donner lieu, une première indication bien positive, celle d'enlever l'œil artificiel, jusqu'à ce que l'inflammation du moignon ait été complètement calmée par les moyens appropriés que nous allons melire on usage, et principalement par le repos et les lotions érnoUienles.
J'aiTive aux résultats qiie nous a donnés l'examen ophthalmoscopique, sur lequel seul peut se fonderie diagnostic exact de la lésion dont nous avons passé en revue les conséquences fonctionnelles. — Il fallait donc tout d'abord décider, si la perte de la vision correspondait à des altérations appréciables du fond de Vœ\\, ou si elle devait être attribuée à quelque altération intra-crànienne.
La pupille ayant été dilatée par l'atropine, on put constater qu'en un point l'iris était eniraîné en arrière, phénomène dù à une synéchie postérieure. Bientôt l'ophlhalmoscope nous révéla des lésions plus graves et multiples. D'abord, vous avez été frappés de la coloration rouge intense du fond de l'œil, coloration qui n'était pas celle de Tecchymose : c'était une exagération considérable de la teinte normale. — Puis, en faisant exécuter à l'œil des mouvements, vous avez pu voir, vers le centre, des taches d'un rouge foncé, dues à tic véritables ecchymoses, taches formées par du sang exlravasé. En continuant à faire varier la position de Tœil et l'inclinaison de la lentille, vous avez découvert çà et là des taches pigmentaires, répandues surtout sur les parties antérieures du champ rétinien et, au centre de ce dernier, une strie transversale très-blanche (voy. fig. 1).
A quoi sont dues ces lésions? Nous n'avons pas de données qui nous permettent de trouver une explication tout à fait précise. Les auteurs, à la vérité, ont décrit une choroïdite atrophique et une choroïdile exsudative qui, toutes deux, sont caractérisées par des taches blanches du fond de l'œil; mais ils ne nous donnent pas de moyen certain pour les différencier et ne sont pas d'accord sur leur mode de production. Ici j'incline à penser, grâce à leur forme irrégulière allongée transversalement, ainsi qu'à leur siège superficiel, que ces
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taches sunl diK's à un exsudai il y aura eu une congestion de la rétine rl (lo la clioroïde (deu>i membranes dont les hypérémies s'isolent
difficilement), puis, (ju^il y ail eu, ou non, formation d\incvrysmcs miliaircs, des hémorrhagies partielles se sont produites par la rupture de quelques-uns de leurs vaisseaux; de là, des troubles considérables, apportés dans la nuUilion de la choroïde, dont les couches superficielles ont pu se détruire ; de là, des exsudats et un dépôt de pigment, dus à la perversion du travail de nulrition.
Ainsi, il y a eu une profonde modification du fond de l'œil, que Ton peut résumer par ces mots : t Choroïdo-rétinite, avec taches pigmen- I Uiires, ecchymoses et exsudats. >
Pour ce qui est de la papille, qu'il m'avait clé impossible au premier examen de découvrir au milieu de toutes ces lésions, de nouvelles recherches nous l'ont montrée, mais visible seulement dans sa moitié inférieure et interne, pâle, atrophiée, privée de ses vaisseaux, et all'ectant la forme d'un simple croissant. Quelques vaisseaux minces et presque capillaires en parlent encore néanmoins, et, de là, vont gagner la partie supérieure du champ rélinien, en disparaissant sous la lâche exsudative, pour se montrer parfois de l'autre côté.
Mais quelles sont les causes de ces lésions ? Je ne trouve pas l'explication catégorique de l'instantanéité de ces Iroubles : vraisembla-
FlG. 1.
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blcmeiîL, il existait depuis quelque temps une oon<»estion du fond de rœil qui a proparc la rupture des vaisseaux. L'irrilation sympathique de l'œil droit, jusque-là sain, a t-clle produit une altération, non encore décrite, des tuniques vasculairos dans les ramifications do Tartcre centrale de la rétine à droite 1 — A-t-ellc amené Thémorrliagie, en diminuant la consistance des tissus environnants et principalement delà rétine? — A-t-elle agi simplement en augmentant la pression du sang dans les vaisseaux, par le fait d'une congestion réflexe qui en constituait le phénomène le plus saillant? — Telles sont les questions que je livre à vos réflexions et que, pour ma part, je ne puis trancher.
Ces points, du reste, importent peu au pronostic qui lui-même est fort incertain. Les ecchymoses, les exsudais pourront se résorber, mais les taches pigmentaires ne disparaîtront pas. — Ce qui persistera malheureusement toujours, c'est cette atrophie de la papille, l'expérience clinique ayant démontré que cette lésion était sans remède, et notre seul espoir est de voir la marche rapide de l'airection enrayée par un traitement bien entendu, et peut-être même une amélioration légère suivre la résorption des exsudats et des extravasations sanguines. Pour obtenir ce résultat, nous chercherons :
1** A diminuer l'irritation locale, en empêchant rappHcalion de Tceil artificiel, cause de ces congestions répétées, passagères d'abord, puis permanentes.
2** A supprimer l'influence sympathique en remplaçant l'œil prothctique par un autre mieux conditionné, en interdisant surtout au malade de le porter, tant que la moindre trace d'inflammation occupera encore le moignon. — Peut-être enfin, en pralicjuant l'extirpation du peu qui reste de l'œil gauche; je doute néanmoins qu'il soit besoin de recourir ù ce dernier moyen, si les mesures préventives que je viens d'indiquer sont rigoureusement appliquées.
3** Enfin nous agirons sur l'élément inflammatoire par des lotions, des dérivatifs, des révulsifs, en même temps que, comme résolutif, nous continuerons l'emploi de l'iodure de potassium qui, joint à l'action de quelques vésicatoires, parait déjà avoir imprimé à Tétat de la fonction visuelle une légère amélioration.
Professeur Gosselin.
DU KÉRATOCONUS ET DE SON TRAITEMENT
PAR LE PROCÉDÉ DE DE GRAEFE Par le D*' Somé LAUREKÇO (de Baliiaj.
Le kératoconus, dont la palhogénic n'est pas encore parfaitement tunniie, se présente presque toujours vers la partie centrale de la œrnêc, ol paraît consister essentiellement dans un défaut de lonicilé de celle membrane. Profondément modifiée, la cornée ne résiste quiraparrailemenlà la pression intra-oculaire normale, elles couches qui la constituent s'amincissent de plus en plus ; on voit en même temps ses diamètres s'agrandir et sa convexité prendre une forme conique ou hyperbolique, comme l'a appelée de Graefe.
On rciiiarquc une certaine analogie entre l'évolution du kératoconus et celle des autres formes de staphylomes cornéens; mais, tandis que les causes de ces derniers sont connues, la plus grande obscurité règne encore sur celles de l'aiVection qui nous occupe.
Le kératoconus est si rarement accompagné d'accidents phlegmasiques, que beaucoup d'ophlhalmologistes, ne pouvant s'appuyer sur des faits bien établis, refusent d'admettre la nature inflammatoire de cotte affection.
C'est le désir d'apporter quelques éclaircissements à cette question, joint au bon résultat que j'ai obtenu dans le traitement du kératoconus par le procédé conseillé par de Graefe en 1868, qui m'engagent à publier le cas suivant : ^
En novembre 1868, on m'amena à Bahia une jeune femme de vingt-deux ans, bien constituée, affectée d'un double kératoconus. La partie culminante de l'ectnsie correspondait au centre de la cornée, dont les couches étaient considérablement amincies, surtout à l'œil gauche. Diminution de la sensibilité au toucher. A l'éclairage oblique, et même au simple examen, on remarquait une tache circonscrite, plus accusée à l'œil droit; en outre, la paroi postérieure de la cornée était couverte d'exsudats ponctués, présentant dans leur ensemble la forme d'un triangle à sommet dirigé vers la pupille.
L'iris occupait son plan normal, el la distension de la cornée clait la seule cause de Tagrandissement de la chambre antérieure. Tension oculaire physiologique.
Dans l'exercice de la vision, la malade rapprochait considérablement les paupières, sans parvenir cependant à atténuer une myo[»ie excessive et incorrigible. Cet état de choses durait depuis seize ans.
Les parents de la jeune femme, interrogés sur l'origine et la marche de celle affection, me donnèrent les renseignements qui suivent: jusqu'à l'Age de six ans, leur enfant ne souffrit en aucune façon de la vue ; à celle époque, elle fut atteinte d'une inflammation à Tœil gauche; puis, quatre mois après, à l'œil droit. Un traitement de quatre années n'amena aucune amélioration, et c'est, au dire des parents, le temps seul qui triompha de l'inflammation, en laissant leur lille presque aveugle. Dès lors, la cécité ne fit qu'augmenter.
Peut- on conclure que ce cas de kératoconus ait été le résultat immédiat d'un travail inflammatoire? Dans l'état actuel de la science, il est difficile de répondre affirmativement. Il n'est, en effet, pas démontré que les taches centrales, observées dans la période la plus avancée de presque tous les kératoconus, soient le résultat d'un dépôt d'exsudats; en outre, les ponctuations triangulaires observées dans les deux cornées se rattachent à des affections séreuses de l'iris, affeclions qui n'ont pas pour effet de produire le kératoconus. Quoiqu'il en soit, il n'en est pas moins établi que le cas dont je parle a coïncidé avec un travail inflammatoire survenu aux deux yeux, et il importe de constater que l'œil, qui présentait le kératoconus le plus prononcé, était précisément celui que l'ophlbalmie avait le premier atteint.
résolus d'appliquer à cette malade le procédé employé en pareil cas par de Graefe, et dont M. le docteur Meyer a signalé les excellents résultats dans une note lue à l'Académie de médecine le 18 février 1868.
Au moyen d'un très-lin couteau de de Graefe, je traversai les couches centrales de la cornée droite et découpai un lambeau de 1 millimètre de diamètre sur 1 millimètre de hauteur; cela fait, je détachai ce lambeau de la cornée en le coupant à sa base avec des ciseaux. Cette opération, fort délicate dans son premier temps, fut pratiquée sans que l'instrument pénétrât dans la chambre antérieure. Le lendemain.
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je touchai les bords de la plaie avec la pointe effilée d'un crayon de nitrate d'argent mitigé. Trois jours après, je lis une nouvelle cautérisation, et voyant qu'elle ne proToquait pas trop de réaction, je la répétai tous les deux jours jusqu'à ce que la plaie se fut couverte d'une couche d'exsudat jaunâtre, ce qui arriva après la cinquième cautérisation.
Je me bornai ensuite à prescrire l'instillation de quelques gouttes d'un collyre au sulfate d'atropine. Rien d'extraordinaire à signaler; l'ulcération commença à se cicatriser, et l'injection périkératique, diminuant peu à pou, finit par disparaître complètement.
Le dix-huitième jour du traitement, j'opérai l'œil gauche. L'amincissement considérable du centre de la cornée me faisant craindre de pénéircr dans la chambre antérieure, je modifiai quelque peu le pro • cédé opératoire : au lieu de tailler le lambeau d'un seul coup de couteau, j'y revins à deux fois et obtins enfin une plaie de même dimension que celle de l'œil droit. Je me bornai à quatre cautérisations, ne voulant point, en dépassant ce chiffre, m'exposer à une perforation de la cornée. La plaie se couvrit d'une couche d'exsudat et suivit la même marche que celle de l'œil droit. Outre les instillations d'atropine, je prescrivis pour l'œil gauche une légère compression au moyen d'un appareil compresseur ordinaire.
Au bout de trente jours, je perdis de vue la malade, qui retourna chez elle, à plusieurs lieues de Dahia. A ce moment, l'état de la vue était déplorable ; cependant, comme je l'avais avertie des changements qui pouvaient survenir dans son état, elle était partie pleine d'espoir.
Vers le mois d'avril i 869, c'est-à-dire cinq mois plus tard, je reçus une lettre du père de l'opérée ; il m'annonçait avec joie que la vue de sa fille se rétablissait de jour en jour. En juillet de la même année, la jeune femme vînt à Bahia pour assister aux fêtes qu'on y célèbre alors. J'ai pu la revoir, et j'ai constaté que la cornée avait repris ses dimensions normales et que la vue s'était beaucoup améliorée. Cet heureux résultat fut aussi constaté par mon collègue, le docteur Pacifico, qui m'avait servi d'aide dans l'opération et qui connaissait parfaitement l'état antérieur de la jeune femme.
Ayant eu l'occasion de revoir le père quelques mois plus tard , j'ap- Pris par lui que sa fille apprenait à lire, ce qu'elle n'avait pu faire jusqu'alors. Ce résultat l'étonnait d'autant plus, disait-il, que sa fille
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avait été presque complètement aveugle pendant de longues années.
Considérant qu'il est du devoir d'un praticien de faire connaître les avantages qu'on peut retirer de l'emploi d'un procédé opératoire nouveau, je livre à la publicité ce fait dont j'ai déjà parlé plus longuement dans la Gazetta medica da Bahia.
José Laukenço.
STRABISME TUAUMATIQUE
accompagné de DIPLOPIE FOUT GÊNANTE Guérison et rétablissement de la vision binoculaire par la Icnotomic du droit externe
Par le Ch. ABADIE.
Monsieur X..., âgé de vingt-huit ans, de Saint-Jean-de-Luz, se présente à ma consultation et me fait le récit suivant : 11 y a environ quatorze mois, s'amusant à faire de l'escrime, il reçut un violent coup de fleuret dans l'angle interne de l'œil droit. Il s'ensuivit une liémorrhagie assez forte, accompagnée, les jours suivants, de gonflement des paupières et de quelques accidents inflammatoires, mais qui ne furent que passagers.
Au bout de peu do temps, le malade put regarder librement; il s'aperçut alors que tous les objets lui paraissaient doubles, et, se plaçant devant une glace, il vit que son œil droit éLiit fortement dévié en dehors. La diplopio était à ce moment-là tellement gênante, que le malade avait de grandes difficultés à se conduire au dehors; il était obligé de se faire accompagner par quelqu'un. Le jeune homme dont nous parlons, intelligent et observateur, remarqua que peu à peu la distance qui séparait les deux images diminuait, et qu'au fur et à mesure l'œil paraissait aussi moins dévié. Cette amélioration continua à aller ainsi en progressant pendant environ cinq mois; mais depuis sept à huit mois, elle a cessé d'une façon définitive, pour se maintenir dans l'état slationnaire suivant que nous observons aujourd'hui.
Au premier abord, on voit qu'il existe une déviation manifeste de l'œil droit en dehors ; cette déviation peut être estimée environ à
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3 OU i millimètres : la diplopie, qui est moins gênante que les premiers jours, est toujours très fatigante, car l'image de l'œil dévié, bien qu un peu moins nette que celle du côté sain, est encore trèsinleuse. La recherche de Uacuilé visuelle donne en effet S = 1 pour les deux yeux ; il n'existe pas non plus d'anomalies de l'accommodalion, et les deux yeux sont emmétropes. A la dislance de 1 mètre ôO ccnlimèlres, les deux images croisées paraissent écartées l'une de l'aulre d'environ (50 ccnlimèlres.
Il ciail évident qu'il s'agissait ici d'une lésion traumalique du droit interne de Tœil droit, probablement d'un décollement du tendon du muscle sur la sclérotique, par rexlrémité du fleuret. Du reste, de Graefe a rapporté un cas tout à fait analogue (1). II s'agit d'un enfant qui reçut, dans l'angle interne de l'œil, un violent coup avec le bout d'un parapluie. En examinant la blessure quelques heures après l'accident, de Graefe s'aperçut, en soulevant le lambeau conjonclival qui recouvrait la blessure, que le tendon du droit interne avait été séparé au ras de la sclérotique, absolument comme si l'on eût fait une ténotomie régulière, en passant le crochet à strabisme 50US le muscle ; il vit pourtant qu'un petit faisceau avait échappé à la section. De crainte d'enflammer la plaie, de Graefe ne fit pas de suture conjonclivale, et laissa la chose aller d'elle-même. Quelques jours ^prês, le malade pouvait déjà vaincre la légère diplopie qui existait, elle rétablissement normal et complet de la motilité se fit au bout ùo Irois semaines.
Chez notre malade, les choses ne se sont pas passées ainsi ; il est probable qu'il y a eu détachement complet du tendon, et dénudation étendue de la capsule de Ténon, ce qui explique l'insuffisance du droit interne qui existe encore, et la persistance de la diplopie et de ^ déviation en dehors. Comme il y avait huit mois que la maladie était tout à fait stalionnaire et que le malade désirait être délivré le plus rapidement possible de son infirmité, je me décidai à lui faire la ténotoniie du droit externe. Le cas, ici, était plus intéressant que d'habitude, car dans le strabisme ordinaire, l'un des deux yeux s'étxiiit habitué à neutraliser l'une des images, et le degré de réfraction étant 3wssi différent de celui du côté opposé, on corrige souvent la dif-
(^) Ànk, fur Ophthalmohgie. Tome H, l"' partie, p. 237.
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ronnité sans établir toujours, d'une manière exacleuient rigoureusi la vision binoculaire, et le malade n'accuse aucune diplopie gênant Au contraire, chez celui qui nous occupe, le rétablissement de la v sion binoculaire et la disparition delà diplopie étaient notre princip objectif. Aussi fallait-il doser exactement le reculement du lendoi Afin de pouvoir contrôler de suite les effets de la ténotomie, j'opér le malade sans chloroforme. Après avoir fait une petite incision à conjonctive, je glissai le crochet sous le muscle et en détachai sin plement le tendon en ménageant la capsule de Ténon. Contrôlant alo immédiatement le résultat, je vis que les images, tout en restai croisées, n'étaient plus séparées, à la distance de 1 mètre, que d'ei viron 15 à 20 centimètres. Je lis recoucher le malade et gli sant le petit crochet courbe sous la conjonc.tive, je dénudai un p( les expansions de la capsule de Ténon en haut et en bas. Recominei çant répreuve des images, je constatai qu'il restait encore une Iré légère diplopie, toujours croisée. Je débridai de nouveau et plus la gement, avec le crochet ; mais cette fois au lieu d'obtenir une fusi( complète, le malade accusa un peu plus de dicej^jence croisée. ( résultat ne me surprit pas trop, et je l'attribuai à l'irritation inusci laire que j'avais provoquée en allant encore imiuiéter pour ainsi di le muscle détaché au moyen du crochet, exagérant ainsi i)assayér ment sa contractilité. Ceci prouve, en passant, (|u'il n'est pas auî facile qu'on a bien voulu le dire de doser immédiatement d'une faç( mathématique le reculement du tendon. On peut bien, il est vra en se conformant aux principes posés par de Grael'e, favoriser reculement en dénudant plus ou moins le tissu épiscléral, et reiitr; ver, au contraire, en pratiquant la suture conjonctivale de la plai dans des directions variées. Mais il y aura toujours des élémen accidentels dont il sera difficile de tenir compte, et qui, toutes clios égales d'ailleurs, varieront avec les individus. Ainsi, dans le cas q nous occupe et où le fait est démontré cliniquement, la seconde déii dation par le crochet, tout en favorisant le reculement du muscle, 1 irrité de telle sorte que les exagérations de ses contractions, cornu effet apparent, l'emportaient sur le léger reculement réel qu'il venî de subir et qu'on aurait pu croire sur le moment, à la suite de deuxième tentative, à un léger avancement du tendon. Voyant qu devenait impossible de doser immédiatement l'opération, je m'^
lins là, convaincu qu'au moyen (rexerciccs orthopédiques, je ferais disparaître la lépère diplopie qui persistait. Le lendemain, en effet, quand je revis le malade, il fusionnait déjà facilement les images dans la vision de loin, mais la diplopie apparaissait encore dans la vision de près et dan<! la convergence des axes optiques. Mais après quelques exercices stéréoscopiques faits d'après la méthode de Javal, la vision binoculaire était complètement rétablie, et il n'existait plus de traces de la difformité.
D' Ch. Abadie.
DL A UN ASTIGMATISME IRRÉGDLIER DE LA CORNÉE ET SIMILANT DE L'UÉMÉRALOPIE
Par le D' Ch. :1BADIE.
Louise Iluet, qui se présente à ma clinique, est une petite fillette de onze ans, très-intelligente pour son âge ; elle se plaint de ne pas y voir très-bien. Quand le jour commence à baisser, vers les trois ou quatre heures, elle ne peut plus lire aussi distinctement; les lettres et . les objets se brouillent.
Placée à 20 pieds des tables de Snellen, elle lit (sans atropine) quelques lettres du n** 30 inclusivement, et n'éprouve aucune amélioration ni avec les verres convexes, ni avec les concaves, ni avec les cylindriques. Le résultat de cet examen est qu'elle possède une acuité
* peu près de ^ ou -i- et pas d'anomalie régulière de la réfraction. On
* interroge sur ses antécédents; elle répond qu'elle a eu mal aux yeux vers l'âge de quatre à cinq ans, qu'à part cela, elle s'est toujours ^îen portée. Quant au début du trouble de la vision qu'elle éprouve, ^'le a toujours remarqué que, depuis sa première maladie, sa vue '^ssait, dans n'importe quelle sîiison, à partir du moment où le ?rand jour diminuait. En pratiquant l'exploration à l'éclairage oblique, on remarque sur la cornée gauche, dans sa moitié inférieure, ^ue petite opacité, reliquat d'une affection ancienne, et qui concorde ^^ecle renseignement donné par l'enfant sur la maladie qu'elle a eue
vers l'âge de quatre à cinq ans et qui paraît avoir été une double keralite. La cornée droite est transparente, et dans Texamen du fond de Tceil, à Timage renversée, à part peut-être une légère déformation de la papille, on ne trouve rien d'anormal, les vaisseaux ne sont pas diminués dans leur calibre. Ces symptômes d'béméralopie apparaissant chez un enfant devaient faire penser à la possibilité d'une rétinitepigmentaire, localisée peut-être dans les parties équatoriales. Aussi j'instillai dans l'œil droit quelques gouttes d'atropine, afin de pouvoir explorer cette région à l'ophthalmoscope. En cherchant alors à examiner ces parties, et à déterminer l'état de la réfraction au moyen de l'image droite, je vois les vaisseaux du fond de l'œil, trèsnets dans une certaine étendue, apparaître déformés, tiraillés, brouillés dans le reste de leur parcours. Ces déformations varient suivant la position de l'observateur, et l'incidence des rayons lumineux qu'il envoie au fond de l'œil. C'est ainsi qu'on peut brouiller successivement tous les points de la papille par des changements de position, qui la font promener pour ainsi dire derrière des parties de la cornée, altérées dans leur courbure. En dehors de ces altérations de l'image, on ne trouve aucune lésion anatomique ; la couche épithéliale de la choroïde paraît n'avoir subi aucune atteinte ; on ne voit aucune accumulation de pigment autour des vaisseaux. En éclairant la surface de la cornée avec un très-faible éclairage, lampe baissée et miroir plan de Coccius, on voit de légères ondulations ombrées, mais trèspeu prononcées. Connaissant le travail de Leber sur les formes anomales de la rétinite pigmentaire où il peut ne pas exister de production pigmenlaire, bien qu'il y ait des altérations notables des cônes et des bâtonnets, nous n'avons pas manqué d'explorer avec soin le champ visuel, et nous avons pu constater qu'il n'est pas rétréci et qu'il n'existe pas de scotomes. Nous avons alors porté le diagnoctic suivant ; Trouble de la réfraction produit par un astigmatisme irrégulier de la cornée^ résultant d'une kératite ancienne.
Voici quelles sont les raisons qui nous ont amené à inlerpréter ainsi les symptômes pathologiques éprouvés par l'enfant :
1" D'après ce que nous avons dit plus haut, on peut évidemment <»liminer l'idée d'une rélinite pigmentaire.
(!) Areh. fur Ophlhal. XVP toi., 1" partie, p. 31^.
2° II existe des signes ophthalmoscopiques positifs, démontrant des anomalies de courbure de la cornée.
3' L'existence d'une kératite antérieure prouvée par les commémoratifs, et le reliquat d'une légère taie à gauche, bien qu'à droite la cornée ait complètement repris sa transparence, peuvent très-bien avoir occasionné une déformation de cette membrane.
4® Enfin le signe capital présenté parla petite malade, c'est-à-dire le trouble de la vue qui survient quand le jour baisse, ou quand elle ne travaille pas avec un bon éclairage, s'explique aussi très-facilement, au moyen du diagnostic que nous avons établi. Ên effet, les altérations de courbure de la cornée, qu'on peut démontrer à Toph- Ihalraoscope, paraissent siéger, non pas au centre, mais à quelque dislance du centre (et à ce sujet, je regrette de ne pas avoir eu un ophthalmomètre à ma disposition, qui m'aurait permis de déterminer exactement les changements de rayon de divers points de la surface cornéenne). Aussi, quand la lumière est intense, la pupille contractée ne laisse passer que des rayons réfractés d'une façon régulière ; mais quand elle diminue, la pupille se dilate et les rayons lumineux traversant des surfaces irrégulières, se réfractent aussi d'une manière irrégulière et troublent ainsi la netteté de la vision.
5' La preuve aussi qu'il n'existe pas ici d'héméralopie essentielle
torpeur rétinienne, c'est que, lorsque la pupille est moyennement dilatée par l'atropine, la vue de loin est aussi troublée, même avec un bon éclairage, bien que l'œil soit emmétrope.
Conime l'enfant peut encore lire le n° 2 de Snellen à un pied de disl^ce et que les lunettes sténopéiques n'améliorent un peu la vue que pour les objets éloignés, je me suis contenté de rassurer les parents «t de leur recommander de ne faire travailler leur enfant qu'avec un
D' Ch. âbadie.
POLYPES DÉVELOPPAS
DANS LES CANALICULES LACUYMAIX Par le E. PALX.
Les observations de polypes développas dans les conduits lacrr naux, sont peu fréquentes. Mackensie, von Wecker, Fano, Galezowski dans leurs traités, ne font que signaler leur possibilité. M. Des marres père, qui en a rencontré plusieurs fois dans sa pratique lionne la relation d'un cas intéressant, qu'il lui a été donné de voi chez une femme âgée, et rappelle deux autres cas, dont l'un appai tient à Demours et Tautre au professeur Jobert.
Nous pensons donc qu'il ne sera pas sans intérêt de donner i( l'observation d'un cas très-net, que nous avons rencontré dernié rement.
M"* veuve Prault, âgée de trente-cinq ans, d'une bonne constitu lion, n'ayant jamais eu de maladie des yeux de quelque gravité, nou est présentée par notre très-distingué confrère, M. le docteur Hamoc de la Rochelle.
La malade se plaint d'avoir, depuis un certain nombre d'anné* qu'elle ne peut préciser, un larmoiement du côté gauche,- auquel el n'a pas fait grande attention autrefois, mais qui est ilcvenu trè gênant depuis qu'elle est obligée de travailler pour gagner s^ existence.
Ce larmoiement augmente à certaines époques de Tannée et s'ci compagne alors d'une tuméfaction de la paupière inférieure. Ce actuellement le cas, el c'est ce qui la fait venir prendre nos conseil Nous remarquons, en effet, que la partie interne de la paupière lui rienre est rouge, et qu'en ce point existe une saillie assez forte. To tefois, la région du sac est normale el ne parlicipe ni à celte roi geur, ni à ce gonflement. La conjonctive palpébrale inférieure, caroncule sont d'un rouge trcs-accenlué. Celle de la paupière sup* rieure et celle du globe oculaire le sont irès-légéremcnt, un peu pli cependant vers la partie interne.
Au premier aspect, nous pensons avoir alfaire à un kyste séba*
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enllanimé, ou à un orgeolel. Mais Tabsence de douleur, en portant lo doigt sur la tunnéfaction, éveille notre attention et nous fait examiner la malade avec plus de soin. Nous constatons qu'il sort par le point lacrymal inférieur, notablement dilaté, une sécrétion mucopurulente assez abondante. Nous faisons une injection, celle-ci revient en entier par le même point.
Prenant alors une sonde de Bowmann très-fine, nous l'introduirons dans le canalicule inférieur, et nous sommes fort surpris de voir, qu'arrêtée très-près par un obstacle, si nous la portons vers l'ouverture du conduit dans le sac, elle se dirige, au contraire, en bas
une profondeur de près d'un centimètre. Nous avons donc là une <iilatation considérable du canalicule. Nous promenons l'extrémité de 'a sonde dans cette cavité, nous la trouvons anfractueuse, et il nous semble qu'elle rencontre un corps mou et irrégulier. Ces explorations font sortir un peu de sang par le point lacrymal inférieur. Ce symptôme nous fait penser aussitôt à l'existence d'un polype dans le canalicule. Cette opinion étant partagée par notre confrère, nous proposons à M"' Prault de l'opérer, ce à quoi elle consent très-facilement.
Nous fendons alors la paroi supérieure du canalicule à l'aide du lacrymotome de M. Giraud-Teulon, en ayant soin de le pousser aussi loin que possible.
Gomme il vient à la suite de l'incision du sang en assez grande abondance, nous engageons l'opérée à se bassiner l'œil pendant qï«elques instants avec de l'eau froide. Pendant qu'elle fait ces lotions, ^'•e nous dit tout à coup, que quelque chose vient de lui tomber de Iceil; en effet, nous trouvons dnns le bassin un corps de la dimension d'un gros grain de blé, grisâtre, et qui nous paraît tout d'abord être "'^e sorte de concrétion ; mais l'ayant pressé entre nos doigts, nous reconnaissons notre erreur : le corps était mou, quoique d'une ^^■'laine consistance. Examiné à la loupe, nous lui trouvons l'aspect "^^riforme et une teinlc légèrement rosée. L'une des extrémités ^^il plus mince que l'autre, c'était le pédicule que la lame du la- ^^^yniolome avait probablement rencontré et tranché en pénétrant.
Le sang arrêté, nous introduisons une sonde et nous cherchons de ^^uveau à la pousser dans le sac, sans pouvoir y réussir; il y a là obstacle, que nous supposons être un aulre polype. Mais la ma-
lade, fatiguée par nos explorations, nous prie de les remettre à une autre séance.
Elle revient le lendemain, et, en effet, nous trouvons, dans l'angle interne de Tincision, un corps d'un rouge très-vif, qui fait une saillie de la grosseur d'une tète d'épingle. En écartant les lèvres de la plaie, nous voyons se présenter un polype de la dimension d'une très-grosse lentille, aplati d'avant en arrière et de forme triangulaire ; c'est un de ses angles qui s'est engagé dans la petite plaie. Nous cherchons à le saisir en entier avec une pince, mais comme il n'a pas de pédicule, nous ne pouvons y parvenir. D'ailleurs, l'instrument dont nous nous servons est défectueux, il n'a pas de mors et glisse continuellement. Ne pouvant l'extraire d'une seule fois, nous nous décidons à l'arracher par morceaux avec une pince à iridectomie. Quand nous pensons en avoir enlevé la totalité, nous tentons de nouveau l'introduction de la sonde ; elle s'engage, en effet, dans le sac, et nous la poussons, sans rencontrer d'ohstacle, jusqu'à la partie inférieure du canal nasal. Le lendemain la malade nous dit qu'il n'y a plus eu de larmoiement. Nous la renvoyons en lui conseillant une légère solution de borate de soude, en la prévenant toutefois que son polype pourrait bien récidiver.
C'est ce qui eut lieu, en effet. Une vingtaine de jours après, elle revient; le larmoiement, quoique moins intense qu'auparavant, a recommencé. En écartant les lèvres de l'incision pratiquée, nous trouvons la paroi postérieure du canalicule parsemée de petites saillies d'un rouge vif, qui sont évidemment de nouvelles excroissances polypeuses. De plus, le polype qui était à l'entrée du conduit commun s'est reproduit; cependant il est un peu moins volumineux que la première fois.
Nous arrachons de nouveau cette portion, autant que cela nous est possible, et nous constatons encore que la sonde passe très-bien dans toute la longueur du canal nasal. Nous reconnaissons, en outre, que le canalicule, trouvé si fortement dilaté lors de nos premières explorations, est aujourd'hui considérablement rétréci. Il est actuellement d'un calibre à peine triple de l'ordinaire.
Pour amener une guérison définitive, nous essayons alors de faire la cautérisation de toute la surface interne du canalicule dans sa partie postérieure.
Nous nous servons pour cela d'une sonde cannelée dans laquelle nous faisons couler du nilrate d'argent fondu.
Nous parvenons aisément au résultat voulu ; mais le sel, dissous par les larmes, se répand sur la conjonctive et occasionne, dans le cul-de-sac inférieur, une cautérisation, qui a eu pour conséquence une conjonctivite traumalique assez intense. Néanmoins, cet accident se dissipe assez rapidement par des applications de compresses imbibées d'eau froide. Quelques jours après, toute trace de cette inflammation avait disparu, et la malade n'avait plus de larmoiement.
Parti de la Rochelle quelque temps après, nous n'avons plus revu la malade ; mais M. le docteur Hamon a bien voulu nous donner les ilêlails suivants sur les suites de notre opération : « La caiitérisation » a atteint tout le canalicule lacrymal, qui ne laisse plus passer les i sondes. La malade ne larmoie pas encore, mais cela viendra pro- 4 bablement, si le canal supérieur ne suffit pas à l'écoulement des I larmes. »
S'il en arrive ainsi que nous le présage notre confrère, nous pensons qu'il y aura à faire là, plus tard, une nouvelle opération, pour rétablir et reconstituer le canalicule ; nous avons pratiqué une fois cette opération, et le résultat en a été parfait. Nous en donnerons plus lard la relation.
E. Paul.
sun Li:
DANS UNE PLAIE SCLÉROTICALE
Par le doetcar «ALEX01¥SKI.
Malgré de nombreuses et intéressantes recherches sur le décollement de la rétine, il faut convenir que la thérapeutique est restée jusqu'à présent impuissante contre cette affection. . La rétine au di^but n'est pas réellement malade, elle n'est que séparée de la choroïde par un épanchement séreux et ne peut fonctionner tant
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qu'ellfî -e hon\>? pli>s»:e et floUanU" au milieu du liiiuidt* épanché et du corps vitré rnjuéfié. Mai? en admettant même qu'une p Tlion de cette membrane reste perdue pour la vision, l'œil pourrait continuer à fonctionner si la portion non décollée ne subissait pas une influence morbide, et si elle n'élait pas paralysée plus ou moins complètement à la suite des tractions continuelles exercées sur elle par le liquide épanché. C'est sons l'influence de ces tractions que la rétine tend de plus en plus â s»^ décoller f\ que In vue se perd progressivement.
De Graefe (1) et IJowman (2) avaient pensé qu'on pourrait arrêter le progrés de la maladie, en établissant une communication plus ou moins large entre la pocbe qui contient Tépanchement et la cavité du corps vitré. Ils ont vu, en eflet, que, dans quelques cas rares où la guérison spontanée avait été observée, il s'était produit une déchirure de la réline, Tépanchement séreux s'était vidé dans le corps vitré, et la rétine s'était de nouveau recollée.
On connaît les procédés de d«* Graefe et de Bowman ; ils ont été appliqués sur une grande échelle en Angleterre, en France et en Allemagne, mais les résultais définitifs ont été si peu concluants, souvent même tellement négatifs ou défavorables, qu'il ne faut pas s'étonner si cette méthode tend de plus en plus à tomber en désuétude. Il n'y a, en eflet, rien dans cette méthode qui puisse assurer son succès, puisque nous voyons tous les jours des malades atteints de décollement de la réline, accompagné de déchirure plus ou moins étendue de cette membrane, subir des accidents graves, et perdre définitivement la vue.
Ayant vu celte opération échouer entre mes mains dans plusieurs cas, j'ai pensé qu'on aurait plus d'espoir d'arrêter les progrès de la maladie en cherchant à étabhr une adhérence artificielle entre la partie décollée de la réline et la choroïde. Les injections iodées ayant été essayées sans aucun avantage, j'ai eu recours à un procédé opératoire tout nouveau et qui consistait à enclaver la portion décollée de la rétine dans une plaie scléroticale. J'ai compris combien une pareille opération devait présenter de difficultés, et combien elle pouvait être périlleuse pour l'œil. C'est pourquoi je ne me suis décidé a la
(1) De Graefe, Archiv. f. OphthaL, Bd. IX, Abth. U, p. 85.
(2) Bowman, Ophthalmic Hospit. reports^ vol. IV. p. 131.
pratiquer sur un malade qu'après avoir (ail de nombreuses reclierclies expérimentales sur les cadavres. Le sujet que j'ai choisi avail une cccilé presque complète, il avait perdu les deux yeux à la suite d'un décollement des deux rétines. Une iridu-clioroïïlite avec épanchements plastiques dans le corps vitré avait aboli presque lotalement la vision de Toeil gauche, pas assez néanmoins pour l'empêcher de distinguer le jour de la nuit et l'ombre des gros objets. L'œil droit était dans un état à peu près analogue, et c'est sur ce dernier que j'ai pratiqué mon opération, qui a été suivie, comme on le verra ci-dessous, d'un suc- <'0s incontestable. Voici les détails de cette observation :
O6servaùo7i. — M. Charles Ch..., âgé de vingt-deux ans, cultivateur, demeurant à Denos-au-Bois, dans le département de la Meuse, d'une constitution faible, quoique n'ayant jamais été malade, déclare avoir joui constamment d'une bonne vue. H ne possédait pas pourtant une vue aussi perçante que beaucoup de ses camarades; de prés, il voyait lou jours mieux, ce qui me fait supposer qu'il avait la vue myope à dislance.
Il y a un an, il perdit subitement la vue de l'œil droit, et cela sans douleur et sans aucun phénomène morbide précurseur. Son œil (îî^uche était pourtimt bon, lorsqu'il y a trois mois, en travaillant aux c'^anips, il s'aperçut qu'il commençait à faiblir. Peu à peu les mouches ^rnmencèrenl à paraître, elles devinrent de plus en plus nombreuses, \ision se troubla considérablement. Il était presque totalement ^^'ougle, lorsqu'il vint me voir le 25 septembre 1871.
L'examen pratiqué à ce moment m'a permis de constater une in- ^^tnmation de l'iris gauche, l'œil était mou et l'on constatait la préd'une si grande quantité d'épanchements dans le corps vitré que ^^^it le fond de Tœil était presque noir. C'était une héniorrhagie in- ^*"^â-oculaire. L'œil droit était plus consistant, mais il voyait à peine ^ Ombre des gros objets; son champ visuel était totalement aboli en ^^î\ut. Du côté externe, le champ visuel n'était conservé que sur une ^tendue de 6 centinîèlres ; en bas, il mesurait 25 centimètres; en ^^cdans, A centimètres. L'ophthalmoscope me permit de constater un ^Urge décollement de la réline bilobaire, situé dans toute la partie inférieure. A l'image renversée, on voyait deux lobes de la réline décollée s'approcher de la papille; cette dernière paraissait nua- '^euse à travers de très-nombreux flocons (voy. lig. 2).
Pour remédier à cet état désespéré de la vue, je me suis décide à pratiquer une opération qui me paraissait présenter quelques chances de succès. Il s'agissait d'aller saisir la rétine décollée, de la ramener vers la plaie et de l'y fixer définitivement. J'ai pratiqué
Fi6. 2. — Décollement bilobaire de la rétine.
cette opération le 11 octobre 1871, en présence de plusieurs médecins et chirurgiens qui ont bien voulu m'assister à ma clinique, et avec le concours de mon chef de clinique, M. Diamantopulos.
Manœuvre opératoire. — Le malade étant couché sur un lit, j*ai fait écarter les paupières au moyen des élévateurs, et pendant que je fixais l'œil du malade avec la pince à ressorts, de la main droite j'ai fait une incision sur la sclérotique avec le couteau de de Graefe, à un centimètre en arrière du bord de la cornée. L'incision n'avait que 3 millimètres et demi à h millimètres; j'ai introduit à travers cette plaie la serretelle de Desmarres dans l'intérieur du corps vitré où j'ai cherché à saisir la rétine flottante, qu'on apercevait très distinctement à travers la pupille dilatée. Après quelques tentatives infructueuses, je suis parvenu à saisir cette membrane et à l'attirer hors de la plaie, où je l'ai maintenue fixée. Immédiatement on pouvait se convaincre que la membrane flottante n'existait plus dans le corps vitré. Le malade déclarait avoir aperçu quelques éclairs rouges dans l'œil; point de douleurs. Après l'opération, le malade a été soumis au régime sévère, au repos absolu et à l'application des
compresses froides, ainsi qu'à rinslillalion du collyre d'atropine.
Les suites de l'opération ont été des plus simples; l'œil, quoique rouge, ne présentait pas de très-grande inflammation. Le bourrelet l'clinien, enclavé dans la plaie, s'enflamma; mais au bout de quinze jours, à peine était-il possible de reconnaître la trace de l'incision.
Dès le 21 octobre, nous avons pu soumettre le malade à Texanien ophilialmoscopique, et nous avons pu nous convaincre qu'on voyait beaucoup plus distinctement la papille; le décollement de la partie inlerne était transformé en une exsudation blanc -grisâtre; dans la l'arlie externe on voyait encore la rétine flotter, mais sur une 1respetile étendue. Le malade distinguait beaucoup mieux, il pouvait se t^onduire tout seul et déchiff'rait le n"* 30 de l'échelle typographique, œ qu il ne pouvait faire auparavant. L'examen de son champ visuel nous a permis de constater les dimensions suivantes :
En dehors 57 centimètres. En dedans 22 centimètres.
En bas 80 — En haut 35 —
Lorsqu'on compare ces chifl*res aux précédents, on se convainc
fiicilement que la vue du malade çi gagné d'une manière très-sensible.
Le mieux obtenu s'est maintenu pendant tout le temps de son séjour
à Paris, qui s'est prolongé jusqu'au 17 novembre.
Ce résultat est un des plus satisfaisants qu'on puisse espérer chez
un homme dont les deux tiers de la rétine ont été décollés. L'opération d'enclavement nous donne ce grand avantage sur toutes les autres méthodes, qu'elle laisse la rétine adhérente à la choroïde, après que l« liquide épanché a été vidé par la plaie. Quant aux accidents con- ^ 'culifs, ils sont complètement insignifiants, l'inflammation qu'a présentée l'œil pendant quinze jours après l'opération n'a eu aucune gracile; le malade n'a point souffert, et nous avons eu le plaisir de voir 'a guérison s'opérer d'une manière très-rapide.
Jusqu'à présent je n'ai pas eu d'autre occasion d'appliquer cette méthode ; mais si, comme je l'espère, nous obtenons dans d'autres cas les mêmes résultats satisfaisants, peut-être cette opération sera-telle acceptée comme une heureuse conquête de la chirurgie oculaire pour le traitement d'une affection qui, jusqu'à présent, était regardée comme à peu prés incurable.
GalezowsKi.
CHOROÏDITE SÉREUSE AIGUË
SDCCÉDANT A UN ÉTAT INFLAMMATOIRE CHRONIQUE DE LA CORNÉE ET DE LA SCLÉROTIQUE
AUGMENTATION CONSIDERABLE DU VOLUME DU GLOBE DE L'iKlL ET DE LA PRESSION INTRA-OCULAIRK. IRIDECTOMIE. AMÉLIORATION NOTABLE
Leçon faite à l'hôpital des cliniques, le 24 novembre 1871 Par le professeor RICHET
RECUKILLIE PAR M. MARCHAND, INTERNE DU SERVICE
Messieurs,
Le fait dont je désire vous enlrclenir aujourd'hui n'est pas sans offrir quelque difficulté de diagnostic, car s'il présente un certain nombre des caractères du glaucome, il en diffère cependant à beaucoup d'égards et néanmoins réclame, selon moi, le même traitement. Mais avant d'engager la discussion sur ce point litigieux, il importe d'abord de vous présenter l'histoire du malade.
Cet homme est âgé de vingt-sept ans. U est ébéniste et prétend que les vapeurs des essences qu'il emploie dans sa profession entretiennent ses yeux dans un état d'irritation perpétuelle. Il a été affecté dès sa jeunesse de diverses affections de l'appareil de la vision ; ses cornées présentent en effet de petites taches laiteuses qui sont l'indice bien évident de ces inflammations répétées. Ces faits offrent de l'importance et expliquent en partie le développement de la grave affection dont il est atteint aujourd'hui. Il aurait été également, paraît-il, affecté dans sajeunesse de granulations palpébrales très-tenaces, dont il a été guéri par des cautérisations répétées ; il ne porte plus trace aujourd'hui de cette maladie.
Depuis six ans environ, il a quitté Paris et est allé habiter Marseille, circonstance qui paraît avoir influé heureusement sur sa santé générale, puisque depuis cette époque il n'a jamais été malade. Sa vision paraissait aussi s'être améliorée, lorsque sans cause connue, il y a six mois seulement, il s'aperçut que son œil gauche se perdait insensiblement, et voici comment. A la suite de poussées inflammatoires réitérées dans lesquelles sa conjonctive s'injectait fortement, et qui
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s'accompagnaient de vives douleurs, Tacuilé de sa vision diminua si notablement qu'il fut obligé de recourir aux soins d'un habile oculiste de Marseille. Celui-ci, nous dit le malade, lui fit la proposition de lui pratiquer l'opération du glaucome. Soit défiance envers le chirurgien, qui très-prudemment ne lui avait point exagéré les bénéfices qu'il en pourrait retirer, soit toute autre cause, il ne voulut point s'y soumettre. Il fut, sur ces entrefaites, appelé à Paris pour ses affaires.
Depuis un mois qu'il est revenu, son état a continué à s'aggraver, et aujourd'hui l'acuité visuelle du côte malade est tellement faible et pervertie qu'il croit sa vision de ce côté complètement abolie. Enfin, ilestenlré dans notre service le 1(5 novembre, décidé à s'y soumettre à tel traitement qui serait jugé utile.
Ce qui frappe tout d'abord, lorsqu'on vient à examiner cet homme, c'est l'excès de volume que présente l'œil du côté malade, c'est-à-dire le gauche, sur celui du côté opposé. Le globe oculaire est saillant, son segment antérieur présente une conicité prononcée, les paupières semblent avoir peine à le recouvrir. La cornée est bombée, projetée en avant et très-nuageuse ça et là. L'examen direct et mieux l'éclairage oblique permettent d'y. découvrir de nombreuses taches Wanches, traces évidentes de phlegmasies répétées qu'elle a subies autrefois. Sa surface est aussi un peu dépolie et granuleuse. Mais elle * cependant conservé une translucidité suffisante pour permettre
distinguer facilement l'état dans lequel se trouvent les milieux de lœil.
Ceux-ci présentent un aspect trouble et une coloration verdâlre analogue à celle qu'ils ont dans le glaucome. Ce trouble des humeurs transparentes est sujet à des variations remarquables, et je dirai presque journalières. C'est ainsi que nous les avons vus s'améliorer tellement, dans l'espace de quelques jours, que l'on aurait pu les croire presque revenus à l'état normal ; le champ pupillaire avait repris sa leinte ordinaire ; puis tout à coup l'aspect troublé et glaucomateux ^^paraissait sous l'influence d'une poussée nouvelle de l'inflammation survenant sans cause appréciable. L'iris offre une coloration plus foncée que du côté sain; il n'a pas perdu toute sa motilité. La pupille ^ès-régulière, moyennement dilatée, se resserre et se dilate alternativement par l'élévation et l'abaissement de la paupière, même lorsl^ona pris le soin de fermer l'œil droit. Ce fait tend à démontrer
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que la réline n'a pas perdu toute sa sensibilité et qu'elle est encore, au moins en partie, impressionnée par la lumière. L'ouverture de la pupille ne présente du reste aucune déformation; son champ est libre, on n'y rencontre aucun dépôt plastique.
La cristalloïde ainsi que la substance du cristallin ont conservé une transparence parfaite, l'éclairage direct ou oblique n'y a pas fait découvrir la moindre opacité.
La partie antérieure de la sclérotique qui est recouverte par la conjonctive bulbaire, vers le niveau des insertions de la cornée, est fortement distendue et amincie; elle laisse voir par transparence la choroïde située au-dessous d'elle et lui communique une teinte bleuâtre. En quelques points même, on peut voir des bosselures, et il y a là un commencement de staphylome antérieur. Cette particularité de la conformation du bulbe nous avait même assez frappé tout d'abord, pour nous conduire aussitôt à penser qu'il devait y avoir là une scléro-choroïdite assez avancée. Le malade a éprouvé des douleurs intenses dans le globe oculaire ; ces douleurs s'étendaient dans les parties qui avoisinent l'orbite. Des pressions exercées méthodiquement au niveau de Témergence des principaux nerfs de la région ont démontré qu'ils participaient activement à la maladie, et c'est surtout au point d'émergence du sous orbitaire et du frontal interne que nous avons pu constater cette douleur très-accentuée. C'est là d'ailleurs un fait commun à toutes les affections inllammatoires anciennes du globe oculaire, et depuis longtemps j'atlire dans mes cours l'attention sur ce sujet. C'est ainsi que j'explique les névrites périodiques si douloureuses que j'appelle vespérines^ en raison du moment auquel elles apparaissent et dont le sulfate de quinine uni à l'opium triomphe admirablement.
L'œil droit offre aussi quelques troubles du côté de la cornée et de la sclérotique, mais beaucoup moins marqués que ceux que nous venons de décrire dans l'œil gauche.
Avant de procéder à l'examen ophthalmoscopique, j'ai voulu interroger la sensation visuelle et juger des troubles fonctionnels.
Avec l'œil droit, le malade lit encore assez couramment les gros caractères, pas du tout les moyens et les petits : de plus il dislingue parfaitement toutes les couleurs. L'œil gauche ne distingue plus aucun des caractères, même les plus gros, mais il reconnaît encore
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quoique bien imparfaitement, les objets qu'on lui présente. Toutefois, il ne les aperçoit bien, que si on les place tout à fait à la partie Pïlerne de l'œil gauche ; directement au devant il les voit encore un peu, et les perd complètement de vue, si on les place en dedans.
Onant à la reconnaissance des couleurs, disons d'abord qu'il se plaint de voir tous les objets colorés en rose ; parmi les couleurs il ne reconnaît que le bleu foncé qui produit même sur sa rétine, lorsqu'on le place en dehors, une sensation douloureuse analogue, dit-il, à celle d'un miroir réflecteur; il confond le rouge avec le blanc, le jaune et vert lui paraissent roses. Bref, excepté le bleu indigo, il ne perçoit aucune nuance d'une manière certaine.
De cet examen, il résulte que la macula et toute la portion externe de la rétine sont en grande partie impropres à la perception des rayons lumineux, et que la papille et la demi-circonférence interne de la réline, sans être positivement désorganisées, sont déjà profondément atteintes.
Nous allons voir l'examen ophlhalmoscopique confirmer ces données.
Nous constatons, en effet : 1° Que la papille est légèrement déprimée à son centre; ses vaisseaux sont notablement diminués de volume. 11 existe en dehors d'elle une tache d'un blanc nacré, en forme de croissant, et qui la borde immédiatement. Cette tache est certainement produite par un léger degré de slaphylôme postérieur.
^ Autour de la macula, les lésions sont plus marquées ; il existe des plaques blanchâtres, irrèguliéres, disséminées, qui se reconnaissent facilement pour des plaques exsudatives choroïdiennes.
S° Au centre même de la tache jaune, il existe une tache hémorrha- Kique de très-petit volume. La choroïde est partout ailleurs d'un rouge foncé, uniforme, sans taches ni plaques.
Quant à l'état général du malade, sans être parfait, il n'est pas irréprochable. Ainsi, cet homme est d'un tempérament évidemment trés-lymphatique, et il a encore des adénites sous-maxillaires, peu prononcées, il est vrai : — néanmoins il paraît jouir d'une assez bonne santé.
Pour nous résumer, je dirai donc que nous avons affaire à un malade qui, dans son enfance, a eu de nombreuses affections oculaires
(granulations, kératites accompagnées vraisemblablement d'un degré variable d'irido-choroïdite). Depuis six mois, sous l'influence d'attaques répétées d'une scléro-choroïdile, que je regarde comme la conséquence et la continuation des maladies antérieures, ont eu lieu à divers intervalles des accès inflammatoires; le globe oculaire a augmenté de volume, puis s'esl eclasié très -notablement, surtout vers son segment antérieur. Il existe, de plus, un staphylôme postérieur. La choroïde, enfin, a été envahie dans sa tolàlité par une inflammation, que caractérise une lendance notable à Texhalation séreuse, ayant occasionné en dernier lieu des plaques exsudatives autour de la macula, et même une hémorrhagie centrale dans cette lâche jaune. Puis, consécutivement, la tension in Ira-oculaire considérable a amené progressivement la distension scléroticale que nous avons notée, et a déterminé un commencement de dépression de la papille.
Quel nom allons-nous donner à celle afl'oction? S'agit-il d'un glaucome? Un ophthalmologiste instruit Ta désignée ainsi, et on retrouve, en eflet, un certain nombre des caractères assignés au glaucome. Je n'hésite point cependant à dire que ce n'est point là pour moi le véritable glaucome ; elle en difl'ère sous plusieurs rapports. Dans le glaucome, l'augmentation de volume du globe oculaire n'est jamais portée à un degré aussi considérable. La coque de l'œil, la sclérotique, n'étant pas préparée de longue main par des maladies antérieures à la distension, ne cède point aussi facilement, et pour peu que l'exhalation séreuse intra-oculaire augmente, l'étranglement du globe se produit. 11 y a là quelque chose d'analogue à ce qui s'observe dans l'orchite aiguë ; le parenchyme testiculaire, augmentant rapidement de volume, l'albuginée, qui joue le rôle de la sclérotique, résiste, et la substance séminiiere s'étrangle. Chez notre malade, rien de semblable ; l'augmentation de volume, par exhalation séreuse, s'est faite progressivement et lentement; la sclérotique s'est laissée distendre, ses fibres se sont même écartées et dissociées en avant et en arrière, d'où staphylômes antérieurs et postérieurs. Aussi le globe ne présente-t-il ni cette dureté caractéristique qu'on trouve dans le glaucome, ni cette insensibilité de la surface de la cornée déterminée par l'excès de pression sur les nerfs qui s'y distribuent. Bien au contraire, il avait conservé une grande sensibilité au contact
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même léger de la cornée, et son globe n'était que très-peu résislaDt.
Enfin, les signes ophthalmoscopiqucs n'offrent pas moins de différences. Dans le glaucome, la papille est blanche, excavée, ainsi que le démontre la brisure des vaisseaux, le coude qu'ils forment sur ses limites, par suite de latrophie plus ou moins complète des éléments qui la composent. De plus, les vaisseaux, surtout lorsqu'on exerce unelégère compression sur le globe, prèsenlontles phénomènes du pouls dit rétinien. Ici, rien de semblable, la papille est simplement déprimée au centre, elle n'a pour ainsi dire rien perdu de sa coloration normale, et il est impossible de constater la moindre inflexion, la moindre pulsation dans les vaisseaux. L'augmentation dépression, subie par le globe oculaire, et à laquelle il a cédé, n'a donc pas produit ici les effets qu'on observe habituellement, lorsque la résistance de la sclérotique est complète, absolue. Telle est la raison pour laquelle l'œil doit, chez notre sujet, d'avoir échappé jusqu'ici à l'action destructive, qui ne s'arrête, dans la plupart des cas de glaucome confirmé, qu'après la destruction des élémenis nen-eux.
Quant aux taches blanches, qu'on trouve autour de la macula, et à 'a lâche hémorrhagique centrale de cette dernière, c'est la conséquence de la choroïdite, et quoicju'on les observe parfois dans le glaucome, elles n'en constituent point les lésions essentielles. Est-ce à dire que, si la maladie était abandonnée à elle-même, la papille ne pourrait pas se creuser et s'atrophier complètement ? Je n'hésite pas ^ répondre affirmativement ; plusieurs fois déjà j'ai vu survenir ''^Irophie de la papille dans des cas analogues, et la vue s'éteindre ^^tïiplétement. Mais dans ces cas mêmes, est-on bien autorisé à dire î^*il y a véritablement glaucome ?
Quoi qu'on puisse penser à ce sujet, ce qui est certain, c'est que la '^ladien'a pas produit ici des désordres irrémédiables. J'ai tout lieu croire, au contraire, que dès qu'on aura soustrait le globe ocu- '^ire à cet excès de pression, qui tend à le désorganiser, il récupérera, partie du moins, ses fonctions.
Qu'il me soit permis à ce sujet de dire quelques mots sur l'historique de cette affection, dans le but de prouver, que ni la maladie, le traitement rationnel qu'on lui applique, n'étaient inconnus de
nos maîtres; seulement ils la désignaient sous le nom A' hydt*opisie du globe oculaire^ indiquant par cette expression significative, qu'ils connaissaient bien la nature du mal. Ce qu'ils ignoraient, parce que les procédés d'exploration ophthalmoscopique n'existaient pas, c'était les désordres profonds causés par cette accumulation des liquides. Quant au traitement, ils pratiquaient la paracentèse du globe, avec un trocart fin et aigu. Pour mon compte, en 1853, alors que je remplaçais, à l'Hôtel-Dicu, un de nos maîtres les plus versés dans la pratique des opérations oculaires, le professeur Koux, je fus conduit a pratiquer, dans un cas que je dirais analogue à celui-ci, si j'en eusse fait l'examen a l'ophthalmoscope, des ponctions réitérées du globe oculaire avec l'aiguille à succion de notre collègue le professeur Laugier, et j'en relirai de sérieux avantages. Ces ponctions furent pratiquées deux fois par la cornée et deux fois par la sclérotique, l'aiguille plongeant dans le corps vitré qui m'avait paru très-fluide. Chose remarquable, aucune inflammation ne suivit ces paracentèses, qui firent cesser, au contraire, les douleurs et la rougeur périkératique, mais sans améliorer notablement la vision.
De son côté, M. Desmarres père, dès 1847, dans l'affection qu'il désignait alors sous le nom d'aquo-capsulite aiguë, avait recours également à la paracentèse cornéenne, et il est certain qu'il eut à la pratiquer plusieurs fois en présence et avec le concours de son élève assidu, le docteur von Graefe. De là au débridement de Tœil parla^i méthode d'Hancock, ou à Tiridectomie, par le procédé tant vantée depuis de Graîfe, il n'y avait qu'un pas à franchir.
Chose digne de remarque ! Ayant eu l'occasion de recevoir dans mon service de l'Hôtel-Dieu, en 1868, le professeur von Graefe, qu» j'avais vu pratiquer la veille, en ville, une iridectomie pour un car de glaucome bien caractérisé, je profitai de sa présence au milieu d^ nos élèves, pour le prier de leur expliquer ce qui l'avait conduis à imaginer l'iridectomie comme moyen curatif du glaucome» et conuM ment il comprenait son mode d'action. Avec une franchise qui l'ho ^ nore, et à laquelle j'ai déjà plusieurs fois rendu publiquement justice^ il déclara qu'il n'avait eu d'abord pour but que de débrider plus larges ment l'œil et d'assurer un plus libre écoulement des liquides. Selon lu0 l'influence bienfaisante de l'excision de l'iris, sur la marche ultérieur-'-^ du glaucome, n'était pas susceptible d'une explication rationnelles
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physiologique; peut-être^ ajoutail-il, faut-il voir là seulement une modiflcation apportée dans la circulation irido-choroïdiennc, modification qui expliquerait la persistance d'action que n'ont ni la paracentèse, ni l'incision ou le débridement pur et simple. En résumé, et sur mes pressantes instances , il fut obligé de déclarer que riridectomie était qiiun moyen empirique de guérir le glaucome.
Si j'insiste, Messieurs, sur ces explications, ce n'est nullement dans le but d'enlever à von Graîfe la large part qui lui revient bien plus encore dans l'histoire du glaucome que dans son traitement ; non, c'est surtout pour vous engager à méditer ce sujet qui, vous le voyez, est bien loin d'être épuisé et a encore besoin d'être creusé par quelque puissante intelligence.
Je reviens maintenant à notre malade dont cette digression m'avait un instant éloigné.
Je considère donc son affection comme grave, mais non irrémédiable, et je pense qu'il faut au plus tôt se hâter d'agir.
Les moyens médicaux ont été tentés sans succès jusqu'ici, il ne nous reste donc plus d'espoir que dans la chirurgie. Trois moyens sont en présence : la paracentèse, l'incision ou le débridement, et l'incision avec iridectomie^ Je ne crois devoir recourir ici ni à la paracentèse, ni aux incisions pures et simples, c'est-à-dire au débridement, et voici pour quelles raisons :
J'ai comparé déjà l'étranglement produit par la sclérotique sur le globe oculaire gonflé, à l'étranglement déterminé, sur le parenchyme testiculaire enflammé, par Talbuginée. Pour faire cesser l'étranglement tesliculaire, Vidal (de Cassis) a proposé et pratiqué le débriliement de la coque fibreuse qui l'enveloppe; il était donc tout indiqué Je pratiquer la section des membranes oculaires dans les cas de distension de cet organe, quelle qu'en fût la cause, exsudations plastiques, purulentes, ou hydropisie. C'est ce qu'ont fait les ophthalmologistes; seulement quelques-uns, Hancock, par exemple, ont cru qn'en faisant porter la section sur le muscle ciliaire, ils assuraient le succès de leur opération. Pour mon compte, je ne crois point du tout i l'eiBcacité de la section du muscle ciliaire, pas plus qu'à celle du cercle ciliaire, et ainsi que je l'ai dit dès IbOâ, dans une discussion snr ce sujet, à la Socîété de chirurgie, pour moi l'incision imaginée par Hancock, et qui porte à la fois sur la sclérotique, l'iris et la
cornée, la sclérotico-irido-kéralotomie, n'agit que comme débri^ dément de la coque oculaire. Quelle que soit l'opinion qu'on s'en fasse, il reste acquis qu'elle soulage beaucoup les malades, en faisant cesser la tension du globe. Mais son effet n'est souvent guère plus durable que celui de Ja paracentèse dans le glaucome, et voilà pourquoi je n'y aurai point recours dans ce caî; spécial. C'est donc à riridectomie, c'est-à-dire à l'opération de Graefe, que je donne ici la préférence.
Celle opération de l'iridectomie, que Cheselden a le premier pratiquée, et qui depuis a fait le sujet de nombreux travaux, parmi lesquels je citerai avec honneur la thèse deGaubrie (de Bordeaux), interne de Lenoir, avait été choisie, par ce chirurgien distingué, comme le meilleur de tous les procédés pour obtenir une pupille artificielle. C'est aussi mon opinion. Quant à l'opération en elle même, on peut dire qu'elle est toule française, et c'est dans les auteurs français que Graefe en a trouvé le manuel opératoire. On doit la décomposer en trois temps :
Dans un premier temps, on enfonce sur les limites de la cornée et de la sclérotique, immédiatement en avant de l'iris, un kératotome de Wenzel ou de Richler. Certains préfèrent, pour l'exécution de ce premier temps, un couteau lanccolaire droit ou coudé. De Graefe prenait la précaution de soulever, avec des pinces, un pli de la conjonctive au-dessous duquel il passait, pratiquant ainsi une sorte d'incision soiis-conjonctivale. Cette [modification, sévèrement jugée du reste par beaucoup de chirurgiens qui la considèrent comme mauvaise, ou tout au moins sans aucune importance, était mise depuis longtemps en pratique dans l'extraction de la cataracte, par Desmarres père.
Dans un deuxième temps, l'iris qui, à la suite de la section de la cornée et de l'écoulement de l'humeur aqueuse, s'est engagé dans les lèvres de l'incision, est attiré au dehors avec des petites pinces à griffes coudées.
Dans te glaucome, cette attraction de la membrane séreuse au dehors à travers la plaie cornéo-scléroticale n'offre aucune difBculté, les liquides intra- oculaires la comprimant et la poussant au dehors; mais il faut bien savoir que s'il existe des adhérences, comme c'est le cas ordinaire, lorsqu'on veut pratiquer une pupille artificielle, il faut alors
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aller chercher Tiris et l'attirer plus ou moins péniblement au dehors. C'est pour rendre ce temps de l'opération moins difficile qu'on a inventé une foule de petits instruments, dont quelques-uns sont de véritables bijoux d'ingéniosité, mais qui n'en sont pas moins , selon moi, parrailement inutiles, la simple petite pince recourbée griffes, qui est dans toutes les boites d'ophthalmologie, suffisant toujours.
Enfin, dans un troisième et dernier temps, le chirurgien pratique, à laide de ciseaux courbes sur le plat, l'excision du lambeau iridien le plus près possible de la base.
L'iris est tellement maintenu dans la petite plaie cornéenne, que souvent même, après l'excision, il y reste enclavé. Cei tains auteurs conseillent de repousser soigneusement cette partie dans la chambre antérieure; pour, nous, nous laissons les choses comme elles se présentent, sans tenter aucunes manœuvres de réduction; nous jugeons même, malgré l'opinion contraire, qu'un léger degré d'enclavement n est point sans offrir quelque avantage : celui par exemple de maintenir la plaie légèrement ouverte et de permettre, par une sorte de fistule, l'écoulement incessant des liquides de la chambre antérieure. Plusieurs faits m'autorisent à poser cette condition comme concourant au succès défmitif.
H se fait assez souvent, après l'incision de l'iris, un épancheraent de sang assez considérable dans la chambre antérieure. On peut quelquefois, après quelques instants et par des pressions douces, exercées sur la cornée à travers une des paupières, évacuer ce sang plus ou moins dilué par l'humeur aqueuse qui se reproduit, comme vous 'e savez, très-rapidement après son écoulement ; mais c'est là une manœuvre que je désapprouve formellement. Il ne faut d'ailleurs que médiocrement s'inquiéter de cet accident ; l'épanchement disparaît en effet le plus habituellement avec une grande rapidité. C'est ainsi que chez un malade, auquel dernièrement nous avons dû pratiquer une pupille artificielle, pour un albugo qui occupait presque la tota- "^é de la demi-circonférence inférieure de la cornée, et était consécutif au développement et à révolution dans cette place d'une pustule de variole, un épanchement sanguin assez considérable pour distendre complètement la chambre antérieure, survenu instantanément, disparut avec la plus grande rapidité, puisque deux jours après l'opé-
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ration on n'en trouvait plus aucune trace. Quant aux accidents inflammatoires graves qui s'observent trop souvent à la suite des autres opérations pratiquées sur le globe de l'œil, particulièrement après l'opération de la cataracte par extraction, ils ne sont guères à redouter ici, et on peut dire qu'à cet égard Tiridectomie jouit d'une immunité presque absolue.
L'opération pratiquée suivant les règles précitées n'a été suivie d'aucun accident sérieux. Ce qu'il y eut de remarquable, c'est la rapidité avec laquelle l'état de la cornée s'est amélioré; les taches blanches ont presque disparu, et la surface, qui était granuleuse, avait, dès le huitième jour, repris son poli habituel.
Sous le rapport delà vision, le dixième jour le malade commençait à reconnaître toutes les couleurs, ainsi que M. Galezowski l'a constaté avec nous; il pouvait lire de cet œil les gros caractères et se montrait on ne peut plus satisfait du résultat obtenu et qu'il regarde comme inespéré.
Aujourd'hui 22 décembre, moins d'un mois après l'opération, il demande h retourner à ses occupations et déclare être en état de se servir de son œil pour travailler de son état d'ébéniste. Mais avant nous désirons faire l'examen ophlhalmoscopique qui est devenu trèsdifBcile à cause d'une sensibilité assez vive qui, depuis quelques jours, s'est développée dans la rétine. Néanmoins nous constatons que la papille n'est plus déprimée et que les vaisseaux non comprimés ont repris leur volume et leur aspect normal. La tache hémorrhagiquede la macula a beaucoup pàU. Enfm les exsudats disséminés autour d'elle sont en voie de résorption.
Professeur Righet.
APERÇU
SUR LES
ATROPHIES DE LA PAPILLE DU NERF OPTIQUE
ET SUR LEUR ÉTIOLOGIE Par le docteur X. «ALEZOIVSKI
L*élude sur les amauroses dites cérébrales a présenté de tout temps ^ïes difficultés considérables, et si de nos jours nous avons une idée 'untsoit peu plus exacte sur la nature de la maladie, si nous savons n \ie c'est une atrophie de la papille ou une névrite optique qui caractt^rise cette terrible affection, il n'en est pas moins vrai que ni Télio- Icjgie ni le traitement ne nous sont encore bien connus. Tout est à Refaire et à reconstruire dans la palhogénie de celle maladie. 11 nous ^ paru utile de communiquer à nos lecteurs quelques faits et quelques Cibservations tirés de notre pratique, qui ne manquent pas d'un ccrt.ain intérêt. Nous avons eu la bonne fortune d'enrichir ce travail des r echerches anatomo-pathologiques, faites par le professeur Vulpian à laSalpêtrière pendant huit ans, recherches dont le résultat a été résumé par cet éminent pathologiste dans un tableau synoptique qu'il a eu la bonté de me communiquer.
CLASSIFICATION DES ATROPHIES PAPILLAIRES
La dénomination S atrophie de la papille qui a été jusqu'à présent adoptée par tous les auteurs, pour exprimer une maladie spéciale, ne nous paraît pas aujourd'hui suffisante pour répondre à toutes les exigences de la science moderne. Les observations journalières nous démontrent qu'il y a des variétés tellement nombreuses d'atrophies, et tellement distinctes par leur nature, qu'il est impossible
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d'avoir une idée exacte de la maladie, lorsqu'on veut se contenter d'une simple désignation par ce terme trop générique.
Nous avons accepté dans un aulre travail quatre variétés d'atrophies papillaires: 1° atrophie de la papille progressive, cérébrale ou spinale ; 2° atrophie par altération des vaisseaux ; 3° atrophie consécutive à la névrite-optique, et 4** atrophie consécutive à une rétinile ou rétino-choroïdile pigmenlaire. Ces quatre variétés résument, en effet, quatre classes de maladies bien distinctes, que l'on ne doit jamais confondre. On connaît les différences ophthalmoscopiques qui caractérisent chacune de ces variétés, yoici quels sont les signes essentiels qui permettent de les distinguer les unes des autres:
1** L'atrophie essentielle de la papille est caractérisée par un développement lent et progressif de la maladie, par sa coloration blanche nacrée, par ses contours franchement accusés sans aucune trace d'infiltration, et par la disparition de tous les capillaires, pendant que les vaisseaux centraux conservent le plus souvent leur volume normal.
2° L'atrophie de la papille par oblitération des vaisseaux centraux peut être la conséquence d'une embolie de l'artère centrale ou d'une inflammation péri-vasculaire particulière que nous désignons sous le nom d'endo-artérite. La papille est blanche, nacrée, comme dans la forme précédente, mais ses contours ne sont pas très-nets au début; les artères sont minces, à peine visibles, et le long de plusieurs de ces branches on constate des infiltrations blanchâtres qui se présentent sous forme de bandes blanchâtres péri-vasculaircs.
3® Dans une atrophie de la papille consécutive à la névrite optique^ on trouve des bords irréguliers, frangés et mal limités, cachés par places sous une couche d'exsudats; les vaisseaux centraux deviennent tortueux et variqueux. Tous ces désordres sont dus à une sorte d'étranglement qu'a subi le nerf optique dans le trou sclérotical, pendant qu'il était enflammé et boursoufle. Toutes les fibres nerveuses ont subi une compression tellement forte, qu'au bout d'un certain temps, lorsque l'inflammation a pu se dissiper et l'étranglement disparaître, elles n'ont pu reprendre leurs fonctions et sont restées en partie ou en totalité atrophiées.
4° Une variété toute particulière de l'atrophie de la papille, est celle qui se déclare consécutivement à une rétino-choroïdite pigmentaire. La papille, quoique atrophiée, ne présente pas ici une teinte
Wanche nacrée comme dans les formes précédentes; elle reste, au con- Ira i re, rosée par sui (e d'un développement morbide des vaisseaux capillaii*es. Mais à mesure que les capillaires se développent, les vaisseaux centraux s'amincissent, deviennent filiformes, et se détruisent presque lolalenient. La présence d'une rétinite pigmenlaire, la diminution concentrique du champ visuel, coïncidant avec la conservation de Pacuité visuelle presque normale, ne laisse aucun doute pour le diagnostic de la nature de la maladie.
Il faudrait encore étudier une cinquième variété, c'est l'excavation glaucomateuse suivie, au bout de quelque temps, d'une atrophie du nerf optique. Sa forme et son apparence sont trop connues pour que j'aie besoin d'en faire la description.
A près avoir établi les cinq classes qui nous paraissent indispensables pour des recherches sérieuses sur les atrophies de la papille, 10 VI s passerons à l'étude des atrophies progressives de ce nerf, de celles qui se développent lentement et progressivement dans le cours différentes affections cérébro-spinales, et entre autres dans l'a-
i e locomotrice, le ramollissement cérébral, etc.
II. — PaTHOGÉNIE d'atrophies essentielles ou PROGRESSIVES DU NERF OPTIQUE.
iDepuis que les travaux modernes ont apporté de nouveaux éclaircis^^^ments sur un grand nombre d'affections cérébro-spinales, Vél^dcdes atrophies des nerfs optiques, qui sont très-souvent liées aux Pi'einières, a pris une extension plus grande et est devenue plus précis Mais il reste encore beaucoup d'inconnu dans cette maladie ; de longues et minutieuses recherches pourront seules jeter du jour sur <ïuestion.
^ous avons eu l'occasion d'examiner dans les hôpitaux de Paris,
grand nombre d'yeux atteints d'atrophie des papilles et de vérifier ensuite leur diagnostic par l'aulopsie. Nous devons aussi à l'obligeance
M. le professeur Vulpian, des notions anatomiques très-précises ^^'^ les altérations de diverses natures qu'il a trouvées chez quarante
ses malades. C'est d'après ces faits nombreux et intéressants que ^^Us nous proposons d'étudier sa pathogénie.
^'ous commençons par reproduire le tableau synoptique relatif aux
Tableau Mjnoptlqiie relatif au
NOMS
Meuuier Marie .
!)«>« Denise. . ^ . . .
Maréchal Jeanne (C) .
Roiigetet (v« JoToing).
Borvl (C.)
L«mu49<; (C.)
Causse (C.)
Grosilivr (v* Delam9iT«).
Marion (v* Gbri«lon) . .
Brisson (Anne).
Mirkel (C). . .
Dunm (v*Omirier). .
Qiiinond (t* Magard).
(iouticr (C.)
Gogtict (v J( au-l*ierrc).
Kork (v* Ka(>hf>ngrr). .
Mathieu (t« Cail). . . .
Vinci'Ut (v» Lemoiue).
Geofroy (v« IlalUis). .
Senemont (C.) ....
DorJou (C.)
Rienaliné (K. Chnrlot).
Cn^nier (C.)
Chauvi-oii (F. T^maitre)
Bro« ar«l (v« Delmolti-). .
Douce (femme Irf'scanne). Laurent (v" Delhiune).
Hiediiiger (C.) ....
Dauinttc (femme Maréchal) Wi^ke (C.)
Letellior (v* Leqnatre).
Marot (v* I^Ambin) . . .
Heyro (C.) ....
Dolin (v» Martin).
HegalJ y (v* Delorme} Pinne (v« Mcyer). . .
Artanlt((;.)
OlIlTicr (t« Duniont) . .
Rigal (v* Gudonèche). .
Hebbcliock (C). ....
CALHb DK LA MORT.
Piiciimnnio.
6() Ranioll. ,:»rv.
^ Aiifinie.
81 Br. • hr. vt » lupb.
'nt-umniiii'.
Bronchito rhr.
Pneum. chr.
Parotidite sn|»|».
Ilr. clir., |incum, Bi-niifliite chr.
Br. clir. ciu|>h.
Ui-ouchite.
Érysipéle fari».
Apopl. ccr. |in»l>.
parohst. urt. Pas de lés. de l'iMic.
Tum. diii*e-mérc.
53 H. cérébral»
Diarrhée rn( h.
Mén. réréb.
•■t pncnuKinif.
• Héniorr. (•ér»''l»r.
j prirmse f. p« jti moelle.
Af, moelle et cy stite.
Ilmnebite.
Cystite, pyélite et
péritonite.
Sel. fa^c. poht.
Kfli'bares à larég,
sacrée.
Pneumonie.
Id.
Id.
Canrer d'un rein.
rirere »éreux do l'eatumac.
Cancer pylore.
Phtbisie pulm.
, Id.
Id.
Altération locale Aifect. du foie.
ÉTAT I»C riiRVtAl'.
l'a» examiné, !>ain jindiabl.
BamoU. lob. oc. i;.
Hamoll. «uperf. récent.
Petit fovcr de ramoll.
id.
Suiérliii' lint. et Btapbylome;
v»'5ti!r«'* d bfinfiiT. i-éti o-rètin.
dann l'un de» yeux.
Atrophie papilb' et dérob^nit.
ebomid. Amaiirose.
[>pU('ilA d^-H orn» nver sta-
pbylome de la cornée droite.
\mann)!ie.
Aniaiirose (?) o«il droit.
Ati-opliic ya>c. des papilles.
II. rt'cente, prubabl. aussi 11. ancienne
A peu lires nain. Scléro-e corti'^ale de la moelle.
Sain, méninic. spin. etsclér.
faisceau postérieur.
Suin, atr. f. post. moelle.
Peu altéré, sel. fuisc post.
moelle.
l'n très-petit foyer ramoll.
cnq>8 strié.
Sain.
Id.
Id.
Id.
Pas de mention.
Sain.
KTAT l»h8 Yl l \ .
LTAT Ut LA VISION.
Pa.-* «le mention.
Id.
Aveugle.
Cécité de I omI droit.
Cécité complète.
Vue const-rvée.
Vtie atxdie presque rott lie l'œil droit, conserv «eil guucbc.
Alntp. poiiill.. milieux Irausp. Pas df mention. Opérée «l«Mi\ lui.- pimr chaque Vue abolie de I'omI dro il «le la c.'itJiraetc. conservée de l'ieil ».
(Eilili«iit penlu, atrophié.
s de mention.
(Kil droit perdu'.' «nil ^. sain.
Stuplivl. d'il tir«Mt, leiic.mia et
cataracte «i-il gan«-he.
Coiijoiict. chr. ."'il gauclio.
Po!» «le menti.in.
Cé'Ml»' complète.
Id.
Vue abolie de IVeil dro
Cécité complète.
Id.
Id.
.Névrite opti(|uc.
Pus «le mention.
Cécité complète.
Pas de mention.
Cécile complète.
Milieux transparents, atrophie papillaire.
Milieux normoux ; un peu de' Vue abolie o^il tlnut. «léco|<»rntiou de la choroïde.
Œil dr..cutar. etamatir. deiuiis Vue nbtdic des dcuxycu a à 14 ans: œil g. |>ei-au il y a pluif de 60 ans.
C'it. inconip. et Htr«>ph. pn[>. de r<eil ff.; «eil «Ir. opoi-, crtstall.
Atrophie p>ipillaire simple dt s deux ci'ité!».
Pas de mention.
(Eil dr., fonte de la cornée; «eil i«lé.
Œil dn>it, opacité cornée; o>il ».? f«)rte amblyopie.
Opac. cornée, suite de kératite par érys. Uanioll. du milieu •le l'œil, atrophie papillaire.
Pas de mention.
Kérato-conjonc. depuis 30 ans, atn»phie o;il dn»it, — Examen fait après la mort.
Atrophie papillaire.
Œil droit vidé par ojièr. cat.
Opacité de» corn«''es. Examen après la mort, ramoll iss. des milieux, etc.
État lacanenx disséminé, du chiosma des nerfs optiques par compression, |mr tumeur, nan» lésion des nerf 'Uémorrhnsie méningée. | Atniphie <T>il droit. 1 Cécité complète c^il drc
Vue uu peu affaiblie d •leux yeux.
Alndie «eil g., ccmserv «eil «Iroit.
Vin* abolie.
Vue atM)lie surtout ««il a Pas de mention.
Vue i>erdue o-il dnut.
Vue perdue o>il dr., dii encore le j«»ur do IVvil Cécité de l'œil droit.
Cécité presque absolue.
Cécité complète «eil drfl presqui' complète œil \
Cé«'ité complète.
Cécité «eil droit.
Im ûm la papille» par le proii
W«lplM«
;nse presque
ae.
î de «rl^rote du nerf.
dcaû«l
tnmsp.
XDpL nerf opt.
■^qôe complète k«.
ffrÎM demi Dte.
teiale grUâtre ■cbtfs cnrt.; n.
. DormaL led.tAatàfah
crU&t. pcateMBplètemebL droit atrophié.
ttmt atropliiés.
Mst coffipl. (ia .; nerf opt. g. * aormale.
oip. çrise œil nnplète, gri»e i^vehe.
eÎBle gris-bl
:. an p«ii plus i» le dr,, «UEsi Inî.
MBpl. d«>i deax aoitiforme.
«tîcaie.
ise n. opt. ^.
hs« plos ffiU' ■nebe*
■p. n. opt. d. ; ■e 0«rf opU ^.
le a. opt. dr.
If. de eoalear.
B. opt. d.; atr.
taie o6té f;.
: gélatineux.
ptès complète, rise gêUtin.
1 nerf droit.
optiqi»
t atroplue
Atrophie.
Atrophie.
Sain.
Atrophie.
Normal.
Pas de meution.
Id.
Id.
Id.
Pas atrophié.
Pas de mention.
Id.
Atrophiés.
Pas de mentioD.
Id.
Atrophie eumpl.
Pas de mention.
Sain.
Pas de mention.
Atrophie grise.
Saiu.
Atrophie compl.
Pas de mention.
IJ
Saiu à peu prèb.
Pas de mention.
Id.
Id.
Id.
Atrophie grise.
Id.
Pas de meotioD.
Id.
Atrophie.
Sain.
BA.HDeLrrnu orriQuas.
Atrophie.
Atroph. Les n.a. ont con • serré leur couleur bl.
Atrophie.
Saines.
Atrop. crise demi-transp.
Normolt-s.
Pas mentionnées.
Non entièrem. t^risAtres.
Pas de mention.
A peu près semblables
l'une à l'antre.
Klaitches aA'ec une teinte
h'gèrement grinAtre.
Baod. opt. (g.?) atrophiée Atrophiâmes complétemt.
Pa« de mention.
Saines.
Atrophie complète.
Aspect normal.
Saines, sauf la iMnde dr.
en un jioiot.
Pas de menlino.
Atrophio gri^c.
Saines.
Atrophie complète.
Pas de mentiuu.
Id.
Id.
Id.
Bande g. ^ri»., atroph., bande dr. blanche.
Pas de mention.
Tn [>eu ultérées.
Pas de mention.
Atrophiées.
Atrophie grise.
Pas de mention.
la.
Atrophie.
Saines (les deux).
TVBBRCUl.BS QUADS,
I OATt DU DKBCT OB L ALT.
DC I.A %'ISIOJI.
Normaux.
Id.
Id.
Id.
Pas de mention.
Id.
Id.
Sains.
Id.
Pas de mention.
Sains.
Pau de uientinn.
Id.
Sainif.
Sains ou à peu p., t. grise du corps gt'-n. int. du c. d
Pas de mention.
Tub. ant. g. plus gris, que le aroit et plus petit.
Pu» de mention.
Pas de mention.
Id.
Sains.
I/C tub. q. sup.pa* ralt moins gris, sanscb. decolor.
Pas de mention.
Sains.
Pout-Atre nu peu pl. gr. que d'ord»
Peut-être atroph.
un peu tous.
Pas de mention.
Id.
Id.
Sains.
Sains.
5 ou 6 ans auparavant.
Six ans avant la mort.
Cécité complète œil d.
depuis ï3 ans, œil g.
depuis 3 ans.
Non mentionné.
Catar. datnnt de 42 ans.
Pas de mention.
Id.
Pas de mention.
Id.
Aucune indication.
Pas d'indication.
Vue un peu aflaiblie de- \m\a 9 ans.
Oepuis 0 à 10 ans.
â ans avant la mort.
Œil g. i an avant la m., œil droit 10 mois.
Pas de mention.
Époque indéterminée.
Vue perdue de l'œil dr.
depuis 8 ans.
A perdu la vue de l'œil d.
depuis 8 ans par kératite
érysipélateus«-.
30 ans avant l'autopsie.
Pas de mention.
Œil droit vidé par opération cataracte.
Opacité des cornées ù 1 âge de i mois.
Pas de mention.
Œil dr. atroph. &44 ans.
malade depuis 8 ans.
DATK ne LA cécrr
COMPLÈTE
A l'Age de 48 à 50 au
A l'Age de 50 ans.
I»epuis 15 années.
15 mois à peu près.
5 ana avant la mort.
A l'Age de 10 ans.
Upérè et vidé il v • ans. Cécité compièti
CaUr. datant de IS Pas de mention.
Id.
Id.
8 ans avant la mort.
Œil droit depuis 90 œil g. depuis li ao Pas de mention.
Id.
Id.
Aucune indication.
Depuis 10 mois.
15 ans avant la mort, d'ùne 1** attaque ap
Pas d'indication.
Œil dr. dep. liù li .
o'il g. depuis 50 ans
Depuis 8 ans, brus cécité de l'œil gaoci 18 mois avant la mor
Cécité compl. œil g.
puis 10 m.,très-afl« Pas de mention.
Époque indéterminée
Au moment de la mo
30 ans avant l'autopi
Plusieurs années a^ l'autopsie.
5 ans avant la morti
Pas de mention.
cas d'atrophies des nerfs optiques et qui a élé relevé sur plus de cinq cents autopsies faites par M. le professeur Vulpian à la Salpêtrière, du mois de janvier 1862 au 20 décembre 1869.
Quel est d'abord l'état du nerf optique lui-même, dans sa partie qui se trouve au devant du chiasma? M. Vulpian l'a trouvé presque constamment dans un état d'atrophie grise plus ou moins complète. Comme on verra sur le tableau, on a constaté deux fois la sclérose eu plaques et quatre fois l'atrophie avec apparence gélatiniforme.
Cette dernière variété est très-probablement le résultat d'une névrite optique préexistante. Lorsqu'on examine le nerf optique atrophié, on constate facilement qu'il ne présente pas, dans tout son trajet, la même épaisseur; dans certains endroits, il est plus mince et dans d'autres il paraît gonflé et comme noueux. J'ai vu, en effet, un pareil fait sur une préparation qui m'a été communiquée par M. Guencau de Mussy. Par places, les fibres ne se voyaient plus, tandis que dans d'autres endroits elles paraissaient assez bien conservées. C'est ordinairement, au centre du nerf optique, que les fibres optiques se conservent le mieux et le plus longtemps, comme cela a été du reste démontré par le docteur Leber (1). \ mesure qu'on s'avance vers les centres optiques, et du côté des tubercules quadrijumeaux, on voit les altérations devenir moins prononcées, et manquer même totalement dans plusieurs endroits. Les corps genouillés restent bien souvent complètement indemnes. Quant aux tubercules quadrijumeaux, leur conservation parfaite paraît encore plus extraordinaire. L'examen minutieux que j'ai pratiqué dans une vingtaine de cas, et les recherches microscopiques faites par Cornil et Ordonez sur plusieurs pièces que je leur ai communiquées à différentes époques, démontrent rinlégrité parfaite de ces organes, tandis que Tatrophie des nerfs optiques était évidente. Dans le tableau synoptique du professeur Vulpian, on voit combien est rare Taltération de cette portion du cerveau.
Ainsi sur quarante cas, il n'a trouvé que cinq fois une trace apparente d'altération, tandis que dix-neuf fois ils étaient sains. Sur vingt casque j'ai observés, il n'y a eu que deux fois quelques traces de changement de couleur.
(1) Uber, Beitrilge zur kenntniss der atrophischen Verànderungen des Sehnerven ^eic. {Arch. f. Ophlh. Bd. XIV, Ablh. U, p. 182.)
ATROPHIE DE LA PAPILLE. hV
Gomment peut-on expliquer cette intégrité parfaite de Torgane central de la vision dans les affections progressives, lorsque l'altération devrait tôt ou tard arriver de la périphérie au centre ou des parties voisines se transmettre à cet organe, ce qui a lieu dans d'autres affections cérébrales? D'autre partait reste une autre question non moins difficile à résoudre, c'est celle de savoir comment les altérations des cordons postérieurs, par exemple dans une ataxie locomotrice, peuvent amener si souvent l'atrophie des nerfs optiques et la cécité.
Tels sont les différents problèmes qui demandent une explication.
Pour répondre à cette question, il y aurait nécessité de renouveler les recherches microscopiques et physiologiques au sujet de l'origine des nerfs optiques et du centre visuel. Jusqu'à présent nous sommes convenus d'accepter que les tubercules quadrijumeaux sont des centres visuels. Mais en est-il réellement ainsi 7 Selon J. Béclârd, les tubercules constituent un centre de réflexion entre les impressions de la lumière et les contractions de Tins, mais quant au centre visuel loi-même il n'est pas encore connu. Gratiolet avait admis que les oerfs optiques communiquent avec les hémisphères cérébraux par de nombreux épanouissements. Lancereaux s'est rangé compléte- Qient de son opinion.
Pour mon compte, il me serait impossible d'admettre que le centre ^suel soit disséminé dans toute la masse cérébrale, et je pense qu'il y a un centre à part, isolé et spécialement destiné à la vue, et est placé non plus dans les tubercules quadrijumeaux, mais dans les pédoncules cérébelleux, juste au point de leur émergence du cervelet J'ai acquis cette conviction par les recherches anatomo-pathologiques faites sur les malades atteints de névrite optique consécutive à des tumeurs cérébrales de cette région. J'ai pu
convaincre, dans plus de vingt cas, que les tumeurs des pédoncules ^rtbelleux supérieurs amènent toujours la cécité. Peut-être pour- ^l-on mieux expliquer ici les relations qui existent entre les affections progressives de la moelle et la perte de la vue, qui est si fré- ?^ente dans l'ataxie locomotrice.
Nous pouvons facilement comprendre que l'atrophie des papilles ^ débute pas par les nerfs optiques, mais que dans un grand nombre de cas, on voit surgir une atrophie des cordons postérieurs de ^ moelle, qui devient progressive, s'avance successivement aux joum. D'optn. — Janvier 1872. i. — a
divers nerfs et organes qu'elle rencontre sur son passage, puis, arrivée vers le plancher du quatrième ventricule, atteint en passant les nerfs de la sixième ou de la quatrième paire et s'avance latéralement vers les pédoncules cérébelleux et de là aux nerfs optiques.
Différentes autres altérations peuvent amener la cécité par atrophie des papilles. C'est d'abord les scléroses en plaques, comme l'indiquent Charcot et Vulpian. Mais il faut dans ces cas que l'altération envahisse directement les nerfs optiques, ou les centres optiques. Il en est de même avec le ramollissement cérébral partiel ou général, les hémorrhagies, etc.
(A suivre,) X. GalEZOWSKI.
Par le CUIGNBT (de Lille).
L'observation a fait faire un pas à la science, lorsqu'elle a révélé, par de nombreux et constants exemples, que le strabisme convergent spontané se trouve le plus souvent accompagné d'hypermétropie à tous les degrés. Tout de suite on a cherché un lien entre ces deux phénomènes, et l'on s'est demandé si l'un n'était pas cause de l'autre. Deux opinions se sont alors trouvées en présence : l'une qui attribuait l'hypermétropie au strabisme, et l'autre qui attribuait le strabisme à l'hypermétropie. La première de ces deux opinions a dû céder le pas à l'autre, lorsqu'on eut constaté deux faits capitaux qui lui étaient contraires : l'un qui était l'antériorité de l'hypermétropie dans le cas de strabisme convergent, l'autre qui était la permanence de l'hypermétropie après la ténotomie du droit interne. Le sentiment que l'hypermétropie était la cause de la déviation convergente prédomina donc, et fut traité à l'égal d'une découverte.
Restait à établir par quel mécanisme l'hypermétropie pouvait être cause du strabisme. Une explication ne tarda pas à se faire jour, et elle parut contenter tout le monde. C'est celle de M. Donders, que je trouve reproduite encore avec une docilité parfaite dans le travail de notre confrère Javal, publié dernièrement par les Anmles.
M. Donders, s'appuyant sur cette donnée que le regard en de^
dans, autrement dit la convergence, accroît la force de Taccommodation-, conclut par ces mots tant de fois répétés depuis : L'hypermétrope a besoin d'accommoder énergiquement pour mieux distinguer ; s'il accroît son pouvoir accommodateur par une convergence favorable, il distinguera mieux ; il ne manque pas l'occasion ; il converge, c'est-à-dire il louche pour mieux voir. Je prie qu'on veuille bien excuser une légère plaisanterie ; je serais tenté de m'écrier aussi : « Voilà pourquoi votre fille est muette ! > Il louche pour mieux voir ! 11 n'y a pas dans toute l'oculistique une idée plus fausse, j'ajouterai même, plus absurde. Je ne saurais assez dire combien je suis étonné, émerveillé, qu'on ait si longtemps laissé passer, sans protestation, cet axiome qui est en contradiction absolue avec l'observation de tous les jours, autant qu'avec le raisonnement. C'est à un point tel, qu'au lieu d'écrire qu'on louche pour mieux voir de Fœii dévié, c'est le contraire qu'il faudrait écrire, c'est-à-dire qu'on louche pour ne plus voir de l'œil dévié, et pour mieux voir de l'autre. Mais on n'exprimerait ainsi qu'une partie de la vérité.
Je viens d'énoncer que le raisonnement et la clinique nous fournissent des témoignages irrécusables contre cette explication du strabisme hypermétropique. En effet, comment admettre que, pour mieux voir le trottoir de gauche, il faille regarder celui de droite ? Comment admettre que pour mieux voir, on fasse justement tout ce qu'il faut pour avoir de la diplopie, c'est-à-dire le trouble le plus pénible, le plus insupportable, et qui entrave au plus haut degré I exercice de la vue, car la discordance des axes amène les images doubles? Enfin, comment admettre qu'on distingue mieux avec une portion de la rétine plus ou moins voisine de la macula qu'avec la macula elle-même? On sait, en effet, que de l'instant où un œil se dévie, tout objet regardé est vu double par les deux yeux, et trouble par l'œil dévié.
Ces critiques de la théorie de Donders se présentent d'elles-mêmes i l'esprit. 1a clinique fournit contre elle des arguments également péremptoires. En effet, quand on soumet un strabique aux épreuves consacrées, on reconnaît qu'il distingue mal, peu ou prou, avec son ®il déplacé; si on l'interroge sur sa vision, il confesse qu'elle est faible de ce côté ; les conscrits qui louchent de l'œil droit ne peuveni lireràlacible.
De plus, on s'aperçoit que le slrabique neutralise ce mauvais œil, qu'il ne s'en sert pas au stéréoscope, ni dans aucune des épreuves ayant pour objet la constatation de la vision binoculaire.
En troisième lieu, l'œil dévié est si affaibli chez quelques-uns, qu'autant dire qu'il est hors d'usage.
Enfin, la déviation est parfois si accentuée, le segment antérieur de l'œil tellement niché dans l'angle supérieur interne de l'orbite, que la vision est absolument impossible.
Si ces raisons ne suffisaient pas pour détruire la théorie de Donders, nous en puiserions d'autres encore dans les détails cliniques révélés par l'étude attentive des strabiques hypermétropes : ainsi nous trouverions que la supposition de l'ophthahnologiste hollandais n'explique nullement tous les soins, les attitudes, les artifices par lesquels ces infirmes semblent bien plutôt dérober leur œil dévié, que le forcer à s'exercer sur les objets extérieurs; ni la déchéance progressive de sa fonction que subit l'organe chez la plupart des strabiques; ni l'insufiSsance des moyens employés, soit pour prévenir, soit pour guérir le strabisme. Enfln, Terreur sera, si je ne me trompe, tout à fait démontrée, quand j'aurai, à mon tour, expliqué le véritable mécanisme de la production du strabisme convergent hypermétropique, indiqué les causes* des phénomènes particuliers qui l'accompagnent, des variétés nombreuses qu'il offre sous le rapport de son degré, de son plus ou moins de stabilité, des complications ^ qui l'aggravent et de sa résistance à tous les procédés usités pour le^ combattre.
Pour rendre cette démonstration aussi complète et aussi satis — faisante que possible, je vais, parmi un grand nombre d'observationS::^
en choisir et en rapporter quelques-unes qui représenteront à pei ■
près tous les cas analogues, et embrasseront tout le sujet qui nous occupe. Nous n'aurons plus ensuite qu'à les commenter et à tirer le==conclusions naturelles qui en découleront.
Lecygne, âgé de vingt-trois ans, infirmier de visite à l'tiôpitaM militaire de est atteint de strabisme convergent supérieur, habî^ tuel à l'œil droit. Quand on tient son œil gauche fermé et qu'on Iv^ demande de regarder avec le droit, il fixe à peu près directement l'objet indiqué, et cependant l'œil gauche s'est mis, sous la mai£=:=3 en strabisme convergent un peu inférieur, à un même degré ; c'e^-^
donc une déviation concomitante, mais plus habituelle à Toeil droit.
Il dit qu*il a louché de très-bonne heure, c'est-à-dire vers Tâge de deux à trois ans, d'après ce que lui ont conté ses parents, mais qu'à cette époque il louchait tantôt de F œil droite tantôt de Iceil gauche^ un peu plus souvent de l'œil droit cependant, ce qui indique que le strabisme était plus franchement concomitant à son début. — • Sur le conseil d'un médecin, on lui fit porter des louchettes jusqu'à sept ans, c'est-à-dire pendant trois à quatre ans. Il les quitta, ne louchant plus ou presque plus de l'œil gauche, mais louchant presque constamment de l'œil droit. Il ajoute que ses yeux semblaient limités dans leur excursion latérale^ et que, pour suffire au besoin de voir en côté, il tournait plus volontiers la tête que les yeux. Cette limitation instinctive est probablement due à ce que, dans le regard latéral, les impressions des deux yeux se confondent souvent, du moins celle nuageuse du mauvais œil vient se superposer à celle du bon. En outre, on sait que quand un œil est hors de service, l'autre ne fait plus les excursions étendues de l'état normal.
Il n'avait jamais vu double ; mais vers l'âge de huit à dix ans il lui arriva une chose qui le gênait beaucoup, c'était de voir les objets plas hauts qu'à leur place ordinaire, quand ils étaient à cinq ou six mètres. Il ne peut autrement me rendre compte de ce déplacement ; je ne puis obtenir de lui si c'était Tœil droit ou le gauche qui le lui donnait, ni si c'était quand il louchait ou ne louchait pas. Je suis tenté de croire que, baissant continuellement la tête pour se faire de Tombre et échapper à la photophobie, il n'élevait pas suffisamment l'œil vers les objets à regarder.
Cependant, la vision se conservait assez bonne à l'œil droit, car en arrivant au corps, il y a deux ans et demi, il pouvait encore viser la cible à 200 mètres. Mais depuis six a huit mois, la vision s'y affaiblit de plus en plus.
Âu moment de l'examen, il ne peut plus lire le n"" 20 de Jaeger qu'à 1",50, et seulement le nMÂ à la distance de 32 centimètres. Il voit an peu plus distinctement, en rapprochant la feuille à 20 et à 15 centimètres ; un peu mieux aussi à travers le trou de la lunette sténopéique, car il lit le nMO à 32 centimètres, le n* 9 à 15 centimètres, et le n*" 3 à 8 ou 10 centimètres.
Soumis à l'épreuve des verres convexes, il lit le n"" 1 avec un
+ 2 1/& en rapprochant beaucoup; avec aucun verre il ne lit audessus du n*" 10 à la distance de 32 centimètres. On voit que la vision a déjà subi une modification considérable, et qu'elle ne s'améliore que médiocrement par l'emploi de verres convexes.
Il en est de même quand je le fais regarder par le trou de la lunette sténopéique et quand je joins à cette lunette un verre convexe. D'après cela, je suis autorisé à conclure que la vision ne peut plus être ramenée au type normal par aucun artifice, et qu'il y a un certain degré d'amblyopie ajoutée à l'hypermétropie.
Le sujet neutralise son œil droit, car il n'a pas la vision stéréoscopique ; à l'épreuve de la lecture avec interposition de la règle ou du doigt, il est arrêté au point où les caractères sont couverts par la règle. Il ne se sert donc pas de son œil dévié, si peu même que, dans la rue, il n'aperçoit pas les objets qui passent à sa droite et qu'il est obligé de tourner la tête à chaque instant pour voir les personnes, animaux et objets qui sont de ce côté.
La vision reste insensible aux épreuves par le verre cylindrique ; il n'y a pas d'astigmatisme compliquant.
{A suivre,) D' GuiGNET.
ASTIGMATISME (1)
Par le profeiiacar Haarlcc PEBBIN.
On désigne sous ce nom un vice de la réfraction, causé par une inégalité dans la puissance réfringente des divers méridiens des l'œil. Cette inégalité résulte d'un défaut de symétrie dans les surfaces de séparation des milieux réfringents par rapport à l'axe de l'œil.
Un organe ainsi constitué ne peut jamais être au point, comme il arrive lorsque la valeur est la même pour tous les méridiens. Dans ces dernières conditions, un point lumineux quelconque placé à la portée de la vue distincte, donne sur la rétine une image qui se ré-
(i) Chapitre inédit du Traité d^ophthalmoscopie et d'optométrie. 2^ partie. Chez G. Masson. (Soia presse.)
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duit à un point ou tout au moins à une tache de diffusion circulaire très-petite. Dans les premiers, au contraire, si l'image est puncti forme, suivant le méridien le plus réfringent, elle sera allongée, diffuse, suivant le méridien qui Test le moins, eiréciproquement. Et de même, en faisant fixer deux lignes tracées perpendiculairement entre elles, sur une feuille de papier, et en les éloignant progressivement, on reconnaît que Tune des deux seulement peut être vue distinctement à la fois. Admettons, pour fixer les idées, que chez un myope la ligne horizontale cesse d'être distincte à une distance de six pouces, et la ligne verticale, à 10 pouces, il demeure évident que le sujet observé a une myopie ^ pour les lignes verticales et une myopie g pour les lignes horizontales. La différence entre ces deux limites éloignées {\ — ^) démontre l'existence de l'astigmatisme et en exprime le degré.
Dans l'astigmatisme, la marche des rayons lumineux est moins simple que dans les appareils réfringents à surfaces sphériques et sjTnétriques. Pour bien comprendre la formation des images sur la rétine, il est nécessaire d'entrer dans quelques explications théoriques.
L'effet optique de l'appareil réfringent de l'œil astigmate peut être assimilé à celui d'une lentille, dont les surfaces ou l'une des surfaces envisagée suivant deux méridiens différents et le plus souvent perpendiculaires entre eux, mesure des rayons de courbure inégaux.
Admettons que de ces deux méridiens l'un est horizontal et l'autre vertical et que tous deux appartiennent à la lentille L dont l'axe est représenté par la ligne X {fig. 1). Étant donné un point lumineux P placé sur cet axe en avant de la lentille, il s'agit de déterminer la forme du faisceau réfracté. Tous les rayons compris dans le méridien vertical sont réfractés dans ce plan et concourent au point F; AF et A'F en marquent les limites extrêmes. Et de même tous les rayons compris dans le méridien horizontal sont réfractés dans ce plan et concourent au point F' ; BF' et BT' en représentent les limites. La distance FF' qui sépare les deux foyers est désignée sous le nom d'intervalle focal.
La construction de la figure suffit à montrer quelle est la forme du faisceau réfracté aux diverses distances. Si Ton interpose un écran
maintenu perpendicolairement à Taxe au niveau du point D situé
J^^^^^^^ entre la lentille et l'intervalle fo- ^^^^^^^^L " cal, on obtiendra une surface de diffusion elliptique dont le grand I^Wi^^^^^^B axe est horizontal : à mesure que
récran sera rapproché de F, les deux axes de Fellipse diminueront, mais d'une façon inégale, le vertical plus vite que l'horizontal. Au point F la section se réduit à une ligne droite horizontale. Si Ton continue a éloigner l'écran de F vers F', l'axe horizontal de la section continue à décroître et son axe vertical augmente. Cette section est : en E, une ellipse dont le grand axe est encore horizontal ; en G, un ^ cercle de petit diamètre ; en H, ^ une ellipse dont le grand axe est vertical, et en F une droite verticale. Au delà de l'intervalle focal, la surface lumineuse a constamment la forme d'une ellipse à grand axe vertical et dont les deux axes augmentent proportionnellement à mesure que Ton s'éloigne de F'.
Les taches de diffusion sont d'autant plus grandes que l'écran est plus éloigné du foyer F ou du foyer F'. C'est au niveau de ces deux points qui marquent, ainsi que nous l'avons dit, les limites de l'intervalle focal, que l'image du point lumineux a le minimum d'étendue et le maximum d'éclat, puisqu'elle est réduite à une ligne.
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En substituant à l'écran la surface de la rétine, on voit ce que devient au fond de l'œil astigmate l'image d'un point lumineux extérieur situé sur Taxe optique. Cette image n'est jamais un point, mais bien une tache de diffusion dont la forme et l'étendue varient selon que la rétine est située dans l'intervalle focal ou en dehors.
Ce qui est vrai pour un point lumineux situé sur l'axe l'est également pour un point lumineux quelconque pourvu que les rayons incidents ne se présentent pas sous un angle trop considérable.
Comme une ligne droite peut être décomposée en une série de points juxtaposés, il en résulte que l'image d'une droite verticale paraîtra nette lorsque la rétine sera au foyer du méridien horizontal, c'est-à-dire à l'extrémité éloignée F' de l'intervalle focal, puisque nous venons de voir que dans ce plan l'image d'un point ou de la série des points juxtaposés qui composent une ligne droite est représentée par une ligne droite verticale. Ces images empiètent les unes sur les autres et forment dans leur ensemble une seule image linéaire nette et verticale, mais nécessairement plus grande que ne le serait l'image fournie par un appareil réfringent à surfaces sphériques. Pour toute autre position de la rétine, soit en avant, soit en arrière, chaque point donnera une image élargie dans le sens horizontal, et la ligne verticale entière manquera de netteté.
De la même façon, l'image d'une ligne droite horizontale ne sera nette, c'est-à-dire dépourvue d'élargissement vertical, que si la rétine est placée au foyer des rayons compris dans le méridien vertical.
Quant aux lignes droites perpendiculaires à l'axe de l'œil et situées en dehors du méridiefl vertical et du méridien horizontal, leur image ne sera jamais nette, puisque c'est dans ces deux méridiens seulement que ces images se réduisent à une ligne lumineuse. Par conséquent, quelle que soit la situation de la rétine, l'image d'une ligne droite sera toujours élargie et manquera de netteté.
ASTIGMATISME PHYSIOLOGIQUE.
Des mensurations nombreuses ont démontré que les surfaces de séparation des milieux réfringents oculaires ne sont pas rigoureusement centrées sur l'axe de l'œil ni absolument symétriques. Il en résulte, d'après ce que nous venons d'établir, que l'œil de l'homme
681 toujours astigmate. Pour le constater il suffit de faire fixer à un grand nombre de personnes, prises au hasard, une figure étoilée tracée sur une feuille de papier (fig. 2), et tenue à une distance de 12 pouces environ. On constate que la plupart possèdent un degré d'astigmatisme sensible, que l'on reconnaît le plus habituellement à ce que le rayon vertical est seul parfaitement net et le rayon horizontal, le moins neï de tous.
FiG. 2.
Pour les personnes qui déclarent voir également bien suivant les divers méridiens, il estulile d'avoir recours à une contre-épreuve qui consiste à leur mettre devant Tœil un verre cylindrique faible (^^é) ^^"^ légèrement astigmates. On s'assure de la sorte
du degré d'exactitude des réponses obtenues.
Mais ce qui est vrai à un point de vue théorique et rigoureux cesse de l'être au point de vue pratique, et en prenant pour guide l'exercice de la fonction. Il résulte des observations de Em. Javal, qui s'est beaucoup occupé de la question, qu'il arrive assez souvent que l'œil n'offre pas d'astigmatisme sensible aux plus délicats procédés d'investigation. Celte contradiction entre la donnée théorique et l'observation résulte de ce que chez les sujets dont la vision est le plus nette, rasymélrie des surfaces est extrêmement faible, et par conséquent l'intervalle focal extrêmement court. Dès lors l'œil adapté
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pour les verticales Test sensiblement pour les horizontales, et l'image d'un point lumineux ne dépasse en aucun sens les dimensions d'un élément sensible de la rétine. Dans ces conditions, l'appareil de réfraction, tout imparfait qu'il soit, peut être considéré comme un appareil dioptrique à surfaces sphériques.
Tout astigmatisme qui est assez faible pour ne pas causer de trouble dans l'exercice de la vision a été désigné pour cette raison sous le nom d'astigmatisme physiologique. On admet généralement que le rayon de courbure du méridien vertical est plus court que celui de l'horizontal^ c'est-à-dire, d'après les démonstrations précédentes, que la ligne ou le rayon vertical reste net à plus longue distance de l'œil que les autres. Ce résultat a paru si général, que lorsque le contraire a lieu, on dit que l'astigmatisme est contraire à la règle. La proposition, vraie pour l'astigmatisme pathologique, est contestée par Em. Javal en ce qui concerne l'astigmatisme physiologique. Dans les nombreuses déterminations relatées par cet auteur, le maximum de courbure correspondait, pour la moitié des cas environ, au méridien horizontal.
ASTIGMATISME PATHOLOGIQUE.
Lorsque l'asymétrie est plus considérable, l'intervalle focal s'allonge et l'œil ne peut plus être adapté pour les lignes comprises dans le méridien horizontal et dans le méridien vertical ; il en résulte un trouble habituel dans la vision : l'astigmate voit mal ; il se fatigue * très-vite et cherche en vain des verres sphériques pour améliorer son état. Si l'on dirige son regard vers une feuille de papier maintenue dans les limiles de sa portée visuelle et sur laquelle seront tracées deux lignes en croix (fig. 3), il ne pourra voir distinctement que Tune des deux ou tout au plus alternativement l'une et l'autre : mais dans tous les cas il ne pourra les voir nettement toutes les deux à la fois. Il en est de même si Ton substitue à ces lignes des lettres dites capitales romaines composées de lignes verticales et de lignes horizontales tracées dans un même plan.
D'après ce que nous avons établi précédemment, la verticale CD sera vue nettement lorsque la rétine sera placée au foyer des rayons contenus dansle méridien horizontal. Et de mêmela ligne horizontale B
sera vue nettement lorsque la rétine sera placée au foyer des rayons contenus dans le méridien vertical. Mais si les deux droites, au lieu d'être tracées sur une feuille de papier et par conséquent situées dans le même plan, sont représentées par deux fils situés dans des plans
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différents et éloignés Tun de l'autre de telle façon que la rétine soit au foyer pour les deux méridiens dans lesquels se trouvent ces fils, ils seront vus tous les deux distinctement.
Lorsque, pour arriver à ce résultat, le fil vertical sera le plus éloigné de l'œil, on en conclura que le méridien horizonlal est le moins réfringent.
Et de même lorsque le fil horizontal est le plus éloigné, on en conclut que le méridien vertical est le moins réfringent.
a. Astigmatisme régulier. — Le défaut de la vision chez l'astigmate provient de ce que le pouvoir réfringent oculaire a une valeur maximum suivant un méridien et une valeur minimum suivant un autre méridien qui est presque toujours perpendiculaire au premier. On donne à ces deux méridiens le nom de méridiens principaux ou cardinaux. Lorsque la valeur réfringente change suivant une progression régulière d'un méridien principal à l'autre, et reste sensiblement constante dans l'étendue d'un même méridien, l'astigmatisme est dit régulier : distinction très-importante pour la pratique, parce que l'expérience, d'accord avec le calcul, a démontré qu'il suffit de ramener à la même valeur les deux méridiens maximum
et minimum pour que la correction soit faite pour les méridiens intermédiaires.
Nous avons admis, pour fixer les idées, que dans l'astigmatisme régulier Tun des méridiens est vertical et Tautre horizontal ; il en est le plus souvent ainsi, mais le fait est loin d'être constant. Nous avons déjà dit précédemment que, dans l'opinion de Donders admise par la plupart des auteurs, \e maximum de courbure correspond au méridien principal vertical : cette régie, conforme au fait à l'égard de l'^.astigmatisme pathologique, a été contestée, nous l'avons vu, pour l'ast.mgmatisme physiologique.
b. Astigmatisme irrégulier. — Lorsque la courbure des surfaces, ratant constante dans l'étendue d'un même méridien, ne varie pas d'un :nnéridien principal à l'autre, suivant la règle précédemment énoncée, l-"* astigmatisme est dit irrégulier ^ auquel cas il n'est plus possible de
crriger complètement ni même souvent d'atténuer les troubles de vision. Il en est de même lorsque, par suile d'un vice congénital ^:^u d'une afifection oculaire, la courbure varie dans l'étendue, utile d ^ ^ Misiouy d'un même méridien.
c. Astigmatisme myopique simple. — On désigne ainsi l'astig- ^*:»ialisme dans lequel un des méridiens est emmétrope et l'autre ^^yope.
d. Astigmatisme hypermétropique simple. — Dans cette forme, ^'un des méridiens est emmétrope et l'autre hypermétrope.
e. Astigmatisme myopique composé. — Les deux méridiens sont myopes à des degrés différents.
f. Astigmatisme hypermétropique composé. — Les deux méridiens sont hypermétropes à des degrés différents.
g. Astigmatisme mixte. — Ici l'un des méridiens est et l'autre hypermétrope. Cette dernière forme peut elle-même affecter deux Variétés selon que c'est la myopie ou l'hypermétropie qui domine.
Les dénominations qui précèdent, établies par Donders, fournis- ^ent le moyen de classer facilement dans l'esprit les diverses formes de l'astigmatisme que l'on rencontre; mais elles ne fournissent au-* ^Une notion utile au praticien, préoccupé principalement de la constatation de l'anomalie et des moyens propres à remédier aux troubles >^isuels qui en sont les conséquences. ,
CAUSES ET SIÈGE DE l'aSTIGMATISME.
L'astigmatisme peut siéger soit dans la cornée, soit dans le cris-i tallin, soit dans les deux réunis. i K *
L'asymétrie de la cornée est la plus fréquente : dès 1810, Gersfdfei dans une thèse présentée à Tuniversité de Gœttingue, lui attribuait la cause de l'astigmatisme. Ce fut en 1839, seulement, que Kohlrausch songea à s'assurer du siège de l'astigmatisme par la mensuration comparative des images fournies parla cornée. Toutefois il ne poussa pas bien loin cette recherche, qui depuis fut reprise d'abord par Seuff en 1846, puis par Helmholtz en 1854, et en dernier lieu par Knapp et Donders. La méthode suivie fut celle de Kohlrausch, mais singulièrement perfectionnée et facilitée par l'emploi de l'ophthalmomètre.
Si la cornée, au lieu d'être un segment d'une surface de révolution, est assimilable à une ellipsoïde à trois axes ou à une thore selon l'opinion de Gerson, il est clair qu'un disque lumineux, fourni par un écran percé d'un petit trou et placé devant une lampe, formera sur celle membrane une image plus ou moins régulièrement elliptique, et qu'en mesurant les deux diamètres principaux de cette image, on aura des éléments suffisants pour déterminer sa forme.
En répétant ces mensurations chez un assez grand nombre de sujets, Donders reconnut que l'astigmatisme, constaté par cette méthode objective^ ne représentait ni en intensité, ni en direction, celui qui semblait indiqué par l'élat de la vision. Il en conclut que le cristallin peut aussi occasionner de l'astigmatisme, et comme le vice de réfraction total était le plus souvent moindre que celui de la cornée accusé à l'ophthalmomèlre, il y vit la preuve que l'asymétrie du cristallin était habituellement d'un sens contraire à celle de la cornée, sans toutefois affecter de direction bien déterminée ni bien régulière.
Le docteur Dobrowski, dans un travail qui renferme plus de conceptions théoriques que d'observations probantes, attribue l'astigmatisme du cristallin à un travail de l'accommodation, destiné à corriger celui de la cornée : cette correction serait souvent incomplète, soit à cause du degré de l'astigmatisme cornéen, soit à cause de l'insuffisance mêmede l'accommodation. Dans certains cas, le travail du muscle
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ciliâire pourrait aussi, soit accroîlrc rasligmatisme, soit le créer dans unœilnormal. Enfin, le même observateur admet qu'un état permanent d'adaptation pour les objets rapprochés peut faire changer la forme de Tastigmatisme lorsqu'il est hypermélropique, et rendre l'un des méridiens emmétrope ou myope, et môme faire que les deux méridiens soient myopes. Des faits sont rapportés à l'appui de ces transformations : ils lui paraissent de nature à poser cette conclusion que ''atropine est nécessaire pour déterminer l'état de la réfraction de iœil.
Les observations connues jusqu'alors ne permettent pas encore de se former une opinion sur le rôle du cristallin dans l'astigmatisme ; mais cependant il est incontestable qu'il agit et que l'on ne peut attribiier qu'à lui les changements de direction et les difficultés de correction que l'on rencontre lorsque l'astigmatisme est relié à un haut degré d'hypermétropie, c'est-à-drre lorsque l'état de la réfraction sphé- ^îqoe comporte un état permanent de spasme ou de crampes ciliaires. E^eD ne prouve même qu'en dehors de ces conditions spéciales, la correction d'un astigmatisme quelconque, satisfaisante pour l'état de l'accommodation qui existait pendant la détermination, ne devienne défectueuse pour d'autres états; que, satisfaisante pour la vision éloignée, par exemple, elle ne devienne pas imparfaite pour la vision ï'approchée. Ajoutons cependant que, s'il existe des exemples de ce g^nre, ils sont assurément rares, puisque des observateurs aussi expértmentés sur ce sujet que Donders et Em. Javal n'en ont pas renconun exemple bien caractérisé.
Quoi qu'il en soit, le rôle de l'accommodation dans la production, ^ correction ou les modifications d'un ordre quelconque de l'astigmatisme est loin d'être bien connu. L'intérêt même qui s'y rattache ^^il vivement désirer de nouvelles recherches. A cet égard, il serait ^ien utile, pour mesurer les courbures du cristallin, de posséder un ^strument plus simple, plus sûr dans les indications qu'il fournit ^^e l'ophthalmomètre, même avec le perfectionnement employé pai* ^Glmholtz. Les mensurations catoptriques, rendues plus pratiques, ^n^iraient ainsi de contrôle à l'examen subjectif, dans lequel on déterminerait, par les méthodes ordinaires, d'abord l'astigmatisme ^<^tal, puis celui du cristallin en neutraUsant le rôle de la cornée ; ^ que l*on peut obtenir à l'exemple de Th. Young, en plongeant
l'œil observé dans une petite capsule remplie d'eau tiède, dont le fond serait fermé par une lentille à court foyer. L'indice de réfraction de l'eau étant sensiblement le même que celui de la cornée, l'action réfringente de cette dernière est ainsi approximativement annulée.
On a aussi attribué à une inclinaison anormale du cristallin certains cas d'astigmatisme irrégulier. Th. Young, en particulier, attribuait à cette particularité l'astigmatisme qu'il avait découvert chez lui.
L'astigmatisme est le plus souvent congénital et héréditaire.
(A suivre.) MAURICE PERRIN.
ET DE L'ARCADE ORBITAIRE INFÉRIEURE
Vmi SPOIfTAlftE DE l'abcès, ECTROPIOU CICATBICIEL DE LA PAUPIËEB llIFÉElBtlEB , AUTOPLASTIE PAR LAMBEAUX A EFFET COTTIBABIÉ
Fm- le profeMcor UCHBT *
LÏÇên RECUB3LLIE PAR M. G. P. HUBERT, HfTEEMB DU SBRTICE.
r a un mois environ, est enlré dans les salles un jeune enfant de eans, Florentin S...; il présentait un eclropion partiel s'étenlu tiers externe de la paupière inférieure et survenu à la suite suppuration sous-périostique de Vos malaire du côté gauche, ction ayant été abandonnée à elle-même, le pus, pour s'ouvrir emin, a dû successivement amincir et décoller la peau, d'où est B une cicatrice vicieuse qui, aujourd'hui, attire et fixe la comre externe en bas et en dehors. Ces abcès, suile d'ostéo-périostite ; malaire, présentent quelque chose de si constant dans leur pe, leur marche et leur terminaison qu'ils méritent de forn petit chapitre spécial dans la pathologie oculaire. Leur hisloit être mise, je crois, beaucoup plus en relief qu'on ne Ta fait ici, car un traitement convenable appliqué en temps opportun, ndrait d'une façon presque certaine des difformités auxquelles ensuite fréquemment remédier, ^ais vous citer quelques faits à l'appui, premier cas qui s'est présenté à mon observation est celui d'un enfant habitant la campagne. Lorsqu'il me fut amené par ses ts, sur la face externe de Tos de la pommelte existait une petite ir fluctuante que l'on attribuait à une chute, mais sans que cette gie fût parfaitement certaine. L'abcès fut ouvert de suite, mais incision trop tardive ne put empêcher la gangrène de la peau lécoUée dans une grande étendue. Introduit dans la plaie, le arrivait jusqu'à la surface de l'os mis à nu et dont un fragment
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nécrosé se détacha au bout de quelque temps. L'epfant examiné plusieurs mois après présentait un renversement en dehors du bord Ubn de la paupière inférieure, en même temps que la commissure extem( de ce côté était portée en bas et en dehors. A la place de l'ancienne incision se voyait une cicatrice déprimée et adhérente à l'os. Depuis plus de trois ans le petit malade est dans le même état, ses parenti se refusent à toute opération.
D'autres cas analogues ne tardèrent pas à confirmer entièremeni cette observation, qui m'a permis pour la première fois de suivre, dans ses différentes phases, la marche de cette difformité.
Une jeune fille de seize ans vint de la Bretagne pour me consulter Chez elle les choses s'étaient passées comme chez notre petit enfant La maladie remontait à l'âge de cinq ans. il s'était d'abord formé, sans cause appréciable, une petite tumeur sur la face externe de Yo\ de la pommette. Puis cette tumeur abandonnée à elle-même s'étai ouverte spontanément ; enfin la plaie longtemps demeurée fistuleusi avait donné issue à un fragment d'os. Le bord libre de la paupién inférieure était renversé en dehors sur une assez grande étendue e Tangle externe était fortement attiré en bas et en dehors. Au niveai de la cicatrice, la peau froncée avait perdu sa mobilité sur les partie; profondes.
La cornée présentait déjà des altérations assez avancées. Je pra tiquai alors une opération analogue à celle que vous allez me voii faire aujourd'hui. Je commençai d'abord par remonter la commissur< externe mobilisée à l'aide de deux incisions libératrices, puis je fii l'occlusion de la fente palpébrale par blépharoraphie. Enfin je com blai la perte de substance au moyen d'une autoplastie à lambeaux dont on trouvera plus loin la description. Les paupières restèrer fermées pendant une année entière, espace de temps que je juge indis pensable, au minimum^pour que les paupières aient acquis une soe plesse suffisante. Sur les vives instances de la malade, et bien malgi moi, je me décidai à ouvrir les paupières un peu avant le terme fixm elles pouvaient alors complètement recouvrir le globe de l'œil. 1 difformité était considérablement corrigée, bien que l'angle externe d paupières fût encore un peu plus bas que l'angle interne, néanmof j la malade était très-heureuse du résultat et surtout la cornée éta parfaitement protégée. Vous pouvez voir en ce moment même cett
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malade dans nos salles après trois années écoulées depuis l'opération ; elle vient de rentrer pour une brûlure produite par l'eau bouillante.
Le troisième fait est celui d'un jeune enfant opéré ici même au mois de juillet dernier, et dont les paupières n'ont pas encore été ouvertes. L'histoire de ce malade ressemble de point en point à celle des précédents. Sans cause appréciable, à la face externe de l'os de la pommette s'était produit une petite Collection purulente que l'on avait abandonnée i elle-même. L'ouverture ne s'était Taile que lentement, et la cicatrice consécutive avait attiré l'angle externe en bas et en dehors.
La quatrième observation est celle d'un garçon limonadier, âgé d'une vingtaine d'années. Au moment où il se présenta à la consultatioD, en décembre 1871, il avait une petite tumeur fluctuante, située au niveau de la face externe de l'os de la pommette.
Tout en administrant un traitement approprié à ce malade qui avait eu la syphilis, je me hâtai d'ouvrir ce petit abcès dont l'apparition remontait déjà à plusieurs jours. J'annonçai que je ferais cette (Ouverture perpendiculairement à la paupière et non parallèlement, façon que, lors de la cicatrisation, les téguments ne fussent pas attirés en bas. Ce malade a été opéré ici, sous vos yeux, à l'am- P^ilhéâtre même ; il sortit de l'abcès une certaine quantité de pus ^ien lié, et le stjlet introduit par mon incision arriva sur l'os déjà ^énudé. Depuis six semaines qu'il est opéré, la plaie s'est fermée et ^ïtpeut voir aujourd'hui ce malade, que j'ai fait exprès revenir à la ^nsoltation; il n'offre, grâce à l'ouverture faite prématurément et Perpendiculairement aux fibres de l'orbiculaire, aucune tendance au ^inversement de la paupière inférieure.
Ainsi donc les abcès de cette région doivent être ouverts de très- ^C3nne heure à cause de la rapidité avec laquelle se décolle le périoste; '^^is il faut encore prendre une précaution très -importante, o'est-à- ^^re que l'incision, au lieu d'être horizontale, doit être faite verticalement) de telle sorte que la rétraction cicatricielle pinçant les lèvres la plaie se trouve utilisée pour soutenir la paupière. Cheî ce dernier malade, non-seulement la paupière s'est bien Maintenue, mais il n'y a pas eu d'issue de fragment osseux. Nous donc obtenu un double et excellent résultat, et c'est ce qui ^lîivera toigours quand l'incision sera faite à temps.
Le dernier malade dont il me reste à vous parler est celui que j ai l'intention d'opérer aujourd'hui. Je n'insisterai pas sur les détails de son observation : ce serait vous répéter ce que j'ai déjà dit sur les autres malades, car cette affection se comporte toujours de la même manière.
Sa mère prétend, sans en être bien sûre, qu'à la suite d'un coup, un abcès s'est développé absolument au même point que chez nos autres malades. Cet abcès s'est ouvert tout seul, et par cette ouverture, il est sorti une portion d'os : maintenant le stylet arrive sur une partie osseuse nécrosée.
L'angle externe de la paupière est entraîné en bas et en dehors, en même temps que le bord libre, renversé dans son tiers externe, laisse à découvert une partie du globe de l'œil (fig. 1). Loin de di-
FiG. 1. — Avant Popération.
Cette figure représente l'eclropion de la paupière inférieure et les fongosités qui s'élevaient de la surfacr= de l'os de la pommelle.
A. Paupière inférieure renversée en dehors et maintenue en cet état par la cicatrice vicieuse. — B. Gon^M missure externe entraînée en bas et en dehors à près d'un demi -centimètre au-dessous de la commissure in terne, — C. Gul-de-^ac conjonctival renversé, exposé au contact de l'air et hérissé de fongosités rouges saignantes. — D. Fongosités s'élevant de la surface de l'os de la pommette. — Là existe une dépression profonde au fond de laquelle on rencontre l'os découvert; tout autour de cette ouverture les téguments somtj amincis et frangés par l'ulcération.
minuer parles progrès de l'âge, cette déviation ne fera au contraire que s'accroître. La cornée éprouvera certainement des altérations profondes, nous devons donc intervenir. Déjà, pendant les vacances, un chirurgien a fait la blépharoraphie ; mais la suture a échoué, et les parents m'ont ramené l'enfant, me priant instamment de l'opérer.
Voilà donc cinq cas presque identiques qui vous permettront de bien suivre l'enchaînement des symptômes.
La cause est toujours la même : c'est une inflammation suppurative de la couche profonde du périoste qui tapisse la face externe de
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l'os malairei cet os se trouvant exposé à des chocs el à des froissements répétés à cause de la saillie qu'il forme à l'extérieur.
C'est une maladie du jeune âge, car à cette époque les couches ostéogéniques du périoste sont le siège d'un mouvement nutritif très-intense, et la plus simple irritation suffit pour y provoquer un travail inflammatoire.
Cette inflammation se développe ordinairement sous l'influence de la scrofule, surtout chez l'enfant; quelquefois sous l'influence de la syphilis, comme chez notre jeune limonadier.
Le pus accumulé sous le périoste le décolle et forme un abcès, qui finit par s'ouvrir à l'extérieur. Il reste toujours une fistule, le plus souvent même une large perte de substance qui permet d'arriver jusqu'au squelette. Le périoste a-t-il été décollé dans une large élencltte? l'os privé d'une trop grande quantité de ses éléments de nutrition se nécrose et il en résulte une cicatrice profonde qui détermine
déviation de la paupière.
Si cette afl'ection était mieux connue et par suite mieux soignée,
lieu d'être abandonnée à elle-même, il sufiirait de faire dès le ^^but une petite incision verticale qui aurait pour efiet à peu près ^^rtain de s'opposer au décollement du périoste, et par suite aux S'^ves inconvénients qui en résultent.
Le plus ordinairement les malades se présentent trop tard, et il ^^^git alors de réparer ladifl'ormité que des soins attentifs auraient
prévenir.
Comme moyen de traitement, j'ai formulé, il y a déjà trois ans, ^n procédé opératoire, toujours le même, car il a pour but de remédier à des lésions identiques.
11 se compose de trois temps :
1*' temps. Libération- des paupières et blépharoraphie.
2' temps. Ablation des cicatrices et rugination de l'os.
3* temps. Autoplastie réparatrice.
1*' Temps. — Libération des paupières et de la commissure externe^ blépharoraphie. — Une incision en V, ouvert du côté du globe, est pratiquée à trois millimètres des bords palpébraux et dans une étendue suffisante, surtout à la paupière inférieure, pour que les adhérences cicatricielles soient toutes coupées. Cela fait, il faut disséquer les téguments jusqu'à la conjonctive qu*on respecte ; on arrive ainsi
à détacher complètement la commissure externe et les paupières, et on les remonte à leur niveau normal (voir les figures 1 et 2).
Cela fait, on pratique Tavivement et la suture des paupières en suivant les règles usitées.
FiG. 2. — Après le premier temps de l'opération.
AA'. Doubl« incUion libératrice rfont le but ettde déUcber et de libérer de toute sdliérence à l'oe, nonaeulément la paupière inférieure, mais aussi la commiisure externe, et par suite, la paupière supérieure.
— BB'. Les deux paupières dont le bord libre a été arité sont suturées (blépheroraphie). — CC\ Est l'espace laissé à découvert par le détachement de la commissure et des paupières. — G". Représente la surface de Tos rugioé et aplané. — DD'. Le lambeau supérieur simplemeot tracé mais non eneore diiséqné.
— EE'. Sera le lambeau inférieur.
2* Temps. — C'est alors seulement qu'on peut s'occuper de nettoyer le fond de la plaie : on enlèvera toutes les brides cicatricielles adhérentes à larcade orbitaire et à Tos malaire, et enfin on ruginera et gougera avec soin les surfaces osseuses toujours plus ou moins altérées à la surface, mais jamais très-profondément. Ce deuxième temps accompli, on peut seulement alors juger de l'étendue de la solution de continuité à combler, de sa forme et de sa configuration. Cei)endant il convient d'ajouter que, sauf l'étendue, la configuration est toujours approximativement la même (voir la fig. 2).
3* Temps. — Autoplastie réparatrice. — Il faut soutenir les paupières et la commissure externe, qui, après leur libération, sont pour ainsi dire en Pair y qu'on me passe cette expression. Un premier lambeau triangulaire DD' est tracé (voy. fig. 2), ayant son pédicule D à la tempe et son sommet en baSiD', en arrière de l'os malaire; on le dissèque de sa pointe à sa base et, quand il est détaché, on le tord légèrement sur lui-même en le faisant pivoter de bas éti haut
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et en arrière sous la paupière inférieure avec laquelle on le soude (?oy. fig. 8 DD').
Voilà donc la commissure et la paupière inférieure fixées et maintenues. Que va-t-il arriTer» quand le lambeau, obéissant aux lois inéluctables de la physiologie pathologique, va se rétracter de son sommet vers sa base? Il attirera avec lui, vers le front et en dehors, la commissure externe et les paupières, et par conséquent tendra à les porter en sens inverse de leur déviation première.
Or, c'est précisément là le résultat que je veux obtenir. Seulement, Teipérience m'ayant démontré que cette attraction se produit quelquefois avec beaucoup trop d'intensité et qu'il en résulte alors un
FiG. 3. — Aprèi l'opération.
^AV. Let trois 6lt qtd r^niiienl let deux panpièrei sont ramenés et maintenus sur le front. — " • U lambeea supérieur DD' de la deuxième figure a été disséqué de son sommet à sa base et ramené 2°** b paopière inférieure qu'il est destiné à soutenir. — EE'. Le lambeau inférieur EB' de la deuxième ^(alsment disséqué, a été remonté el suturé. U occupe la surface restée libre par le déplacement du mpériaur.
SQtrô genre de déviation, un relèvement trop considérable de la <^mfflissure qui constitue à son tour une autre difformité, j'ai dû chercher un moyen de pondérer cette rétraction, c'est-à-dire de la modérer sinon de la neutraliser, et voici celui auquel je me suis arrêté.
Je taille un autre lambeau EE' (voy. les figures 2 et 3), dont la configuration est inverse de celle du précédent ; le sommet est en haut el la base en bas. Ce lambeau disséqué, je le relève et plaçant son bord supérieur le long du bord inférieur du précédent, je le suture. De cette façon, la rétraction de ce deuxième lambeau d'égale dimension, se faisant en sens inverse de celle du premier, doit nécessairement la neutraliser, Le résultat de cette action con-
trariée est en réalité très-satisfaisant, ainsi que vous pouvez le voii sur la malade, opérée depuis trois années, et plus on s'éloigne di moment de l'opération, plus il se confirme. De plus, cette rétractioi pondératrice a encore pour effet d'allonger les lambeaux, de lei maintenir aplatis et tendus, et par conséquent de s'opposer à une dei plus affreuses difformités, autrefois reprochées avec tant de raisor aux autoplasties, je veux parler de la gibbosité des lambeaux, ce qui avait même momentanément fait abandonner les opérations dite^ réparatrices.
Ajoutons enfin, que par ce procédé, ainsi que le démontre la figure 3, prise après l'opération^ la perte de substance se trouve parfaitement comblée.
Professeur Richet.
PÉRIPHÉRIQUE
(Guérison complète des douleurs et des convulsions par la section du nerf sous-orbîtaire) Par le Ch. ABABIE.
L'observation que nous rapportons en détail, offre certainemen un bien plus grand intérêt au point de vue de la pathologie général du système nerveux, qu'au point de vue de la pathologie oculaire Nous avons cru néanmoins qu'il était utile de la rapporter dans a recueil spécial, parce qu'elle conflrme cliniquement les belles expériences de physiologie pathologique de Hippel et Grûnhagen, sur la production du glaucome.
Madame Boyer, de Caraman (Haute-Garonne), vient me consulter au commencement du mois de septembre 1871, pour une affectioi douloureuse de la face, qui avait été suivie d'une perte absolue di la vision.
La maladie a débuté au mois de septembre 1863, sous forme d crises douloureuses, dans le côté gauche de la face ; pendant les deu
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premières années, ces attaques névralgiques ne se reproduisaient qu'à deux ou trois jours d'intervalle, plus tard elles surviennent tous les jours, et depuis un an environ elles se répètent de vingt à trente fois par jour. II n'existait pour ainsi dire plus de période de rémission franche, et la situation de la malade était devenue intolérable.
Ce qui frappe le plus au premier abord, en examinant la malade, c'est l'expression de douleur répandue sur son visage.
Les muscles du côté gauche de la face, à force de se contracter violemment, ont produit des rides profondes de la peau, des déviations del'aogle delà bouche et de l'aile du nez ; il semblerait presque qu'il existe ici une paralysie faciale du côté opposé, mais en provoquant tes contractions des muscles, on voit qu'ils ont conservé intacte leur puissance contractile. L'œil gauche présente tous les caractères extérieurs du glaucome chronique; la pupille, fixe et très-dilatée, ^sse voir un cristallin cataracté, avec cette teinte sale grisâtre, par- Meulière aux cataractes glaucomateuses ; l'iris, décoloré, est réduit à petite bandelette de tissu atrophié. La tension du globe oculaire, Quoique manifestement exagérée, n'a pas sous le doigt la dureté ^'une bille de marbre et correspond à peu près au T, de Bowman.
n'existe pas trace de perception lumineuse. L'œil droit n'ofifre plus ^n'un moignon peu volumineux ; on peut pourtant encore distinguer Quelques vestiges de tissu cornéen, à la surface antérieure. La Malade venait me consulter, non dans l'espoir de recouvrer la vue, ^ais pour trouver un soulagement aux douleurs atroces qui lobsé- ^aient depuis huit ans.
Ces douleurs occupaient tout le côté gauche de la face, s'irradiaient dans le front, la tempe, et aussi le long du maxillaire inférieur, en un mot, toutes les branches de la cinquième paire paraissaient atteintes. EUes étaient accompagnées de convulsions violentes des muscles de cette région. Dans certains accès plus violents que d'autres, les muscles des membres se contractaient à leur tour, et il apparaissait alors de véritables convulsions générales, mais sans perte de connaissance. La malade présentait tous les caractères qui appartiennent à ces névralgies faciales épileptiformes, dont la description a été tracée demain de maître par Trousseau, dans ses cliniques.
En l'interrogeant avec le plus grand soin, on pouvait d'abord éliminer l'hypothèse qui plaçait le point de départ de la maladie dans une
affection glaucomateuse primitive de l'œil gauche. En effet, les douleurs névralgiques avaient apparu avant les troubles de la vue, et avaient été d'abord localisées, non dans l'œil, mais dans la peau des lèvres et de la région malaire, puis dans la mâchoire supérieure et inférieure ; ce n'est que plus tard qu'étaient survenues sur l'œil gauche des douleurs ciliaires plus ou moins intenses s'irradiant dans la région frontale ; la vue avait commencé ensuite à s'affaiblir pour finir par disparaître complètement. Sur l'œil droit, les choses s'étaient passées tout autrement : il y avait déjà trois ans que l'œil gauche était perdu et douloureux ; l'œil droit avait au contraire conservé son état normal, lorsque tout à coup survinrent des douleurs violentes, intolérables, dans la tête, la région temporo*frontale, et l'œil de ce côté ; la^rnée s'ulcéra, se perfora, et l'œil fut complètement perdu dans l'espace de trois jours.
Tous ces détails m'ont été donnés, non-seulement parla malade, mais par son gendre, M. Roger, médecin^vétérinaire, qui la voyait tous les jours et qui a trës-^bien observé la manière dont les choses se sont passées.
De nombreuses observations ont déjà prouvé depuis longtemps que l'irritation des^ filets du trijumeau peut provoquer la production du glaucome, et les travaux de pathologie expérimentale de Hippel et Grûnhagen (1) ont démontré d'une façon péremptoire le rôle considérable de ce nerf dans l'augmentation de la tension intra-oculaire. Il est donc fort probable ici que l'affection glaucoma*teuse de l'œil gauche était consécutive à la névralgie de la cinquième paire. Quant à Tœil droit, il était difficile de préciser la maladie qui avait entraîné sa perte complète, avec perforation et atrophie; d'après les commémoratift, on peut croire qu'il y a eu de ce côté une de ces attaques de glaucome aigu foudroyantes, qui entraînent la destruction de l'œil en très-peu de temps.
Les faits étant ainsi interprétés, on devait éliminer l'idée de pratiquer une iridectomie sur l'œil gauche, puisque ce dernier était malade consécutivement et non primitivement à la névralgie. J^explorai la bouche pour voir s'il n'y avait pas là la source du mal ; un autre médecin avait déjà eu la même idée et avait fait arracher plusieurs dents a la
(1) Arek. f, ophthùX, T. XIV et U XVI, (yarUe,
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malade, mais sans qu'elle en retirât aucun profit. La pression sur celles qui restaient ne paraissait pas exagérer les souffrances.
En touchant la peau du Tront, de la joue, de Toreille, celle qui recouvre le maxillaire inférieur, la malade n'accusait rien de particulier, mais dès qu'on arrivait à la lèvre supérieure et à l'aile du nez du côté gauche, les cris redoublaient, les muscles se contractaient violemment et la douleur devenait tellement forte, que la malade faisait tous ses efforts pour se soustraire à ce contact. Le phénomène ici était si net et si sensible, qu'il suffisait de frotter très-légèrement avec la pulpe du doigt Taile du nez sur line portion de la lèvre supérieure rapprochée de la ligne médiane, pour provoquer de suite une crise atroce.
Cette particularité bizarre, cette hyperesthésie limitée d'une petite région de la peau, provoquant à volonté, quand on l'excitait, des crises douloureuses et convulsives, rappelaient tout à fait les zones épileptogènes de Brown-Séquard. Tout le monde connaît aujourd'hui les remal'quables travaux de ce physiologiste sur ce sujet. On sait qu'après la section de certaines parties de la moelle et de quelques nerfs spéciaux chez les animaux, on voit se produire, sur la surface tégumentaire, des zones circonscrites où le moindre attouchement provoque de véritables attaques convulsives (1). On a déjà observé aussi chez Thomme des phénomènes morbides qui ont évidemment des liens de parenté avec ceux-là; c'est ainsi qu'apparaissent souvent des convulsions violentes généralisées, de véritables attaques d*épilepsiedont le point de départ se trouve, non dans les centres nerveux, mais dans une irritation périphérique, venant d'une petite partie de la surface cutanée, souvent Irès-éloignée de l'axe célrébro -spinal. C'est peut-être même à des faits du même ordre qu'il faut rattacher ces convulsions généralisées, fréquentes chez les enfants, dont la cause étiologique est une irritation locale de la muqueuse intestinale par des ascarides ou autres helminthes. D'après ce que nous avons dit, le cas qui nous occupe pouvait sans contredit être considéré coinrae ayant une grande analogie avec ceux que nous venons d'énumérer, et si nos déductions étaient logiques, on devait, en s'attaquant à la zone morbide, point de départ de tout le mal, obtenir un résultat
(1) Arch, 4e phytiol. T. II.
thérapeutique satisfaisant. Le moyen*le plus simple et le plus efficace consistait évidemment dans la section du nerf sous-orbitaire, qui donnait la sensibilité à la zone morbide, et servait de conducteur entre elle et les centres nerveux.
L'opération pratiquée avec le concours de deux de mes amis, MM. les docteurs Linon et Dubarry, médecins militaires, fut des plus simples. Après avoir fait une incision à un pli de la peau dans la région de la fosse canine, à un demi-centimètre environ au-dessous du rebord orbitaire inférieur, je glissai à plat par cette ouverture un petit ténotome à tranchant convexe, puis le retournant, j'incisai d'un seul coup tous les tissus dans la fosse canine, de façon a râcler le périoste et l'os ; j'étais sûr ainsi de ne pas laisser échapper le tronc nerveux. La malade accusa une vive douleur à ce moment, douleur immédiatement suivie d'une anesthésie complète de la région qui était encore si douloureuse quelques instants avant. Comme il s'échappait une assez grande quantité de sang de la blessure, je fis une compression dans la fosse canine, avec des rondelles de bouchon superposées, maintenues par quelques tours de bandes. Quand je revis la malade le lendemain, elle ne savait comment m'exprimer sa reconnaissance; toutes les douleurs avaient cessé comme par enchantement, elle pouvait presser, appuyer sur la lèvre supérieure, le nez qui lui semblaient morts^ sans éprouver ces affreuses crises qui la tourmentaient depuis huit ans. Les douleurs, frontales sus-orbitair es ^ temporales avaient aussi complètement disparu. Le surlendemain de l'opération, la malade se trouva tellement bien qu'elle voulut absolument partir et rentrer chez elle.
J'ai toujours le soin, chaque mois, de demander des nouvelles de ma malade ; voilà déjà quatre mois et demi qu'elle est opérée, et c'est toujours avec la plus vive reconnaissance qu'elle m'annonce que depuis le jour de l'opération, elle est complètement guérie ; les douleurs n'ont plus reparu, elle peut mâcher et manger de la viande, toucher impunément toutes les parties de son visage sans éprouver la moindre souffrance, ce qu'elle n'avait pu faire depuis huit ans. Le résultat de l'opération s'est donc maintenu comme le premier jour.
J'ai communiqué cette observation à M. le professeur Brown- Séquard, dont la compétence sur ce sujet est bien connue de tout le monde. M. Brown-Séquard a approuvé mon interprétation ; il m'a dit
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avoir observé quelques cas ayant beaucoup d'analogie avec celui-là. J'ai fait depuis des recherches à ce sujet dans la littérature chirurgicale, et je crois avoir trouvé quelques faits pouvant être interprétés dans le même sens que celui que je viens de rapporter. Je me pro* pose de réunir tous ces observations et d'en faire le sujet d'un mémoire qui sera publié ultérieurement.
CONCLUSIONS
Celte observation permet d'établir les conclusions suivantes :
1' L'irritation du trijumeau peut donner naissance au glaucome, ainsi que l'ont déjà démontré d'autres observations cliniques et les expériences physiologiques de Hippel etGriinhagen.
2* Il existe ufie forme de névralgies faciales pouvant présenter des caractères graves, par l'intensité des douleurs, leur apparition fréquente, leur ténacité et leur persistance pendant un long espace de temps, s' accompagnant de contractions musculaires locales et par* fois généralisées, dont le point de départ est périphérique, et circonscrit dans une zone peu étendue de la surface cutanée.
3' Cette forme de névralgie faciale se présente avec un ensemble de symptômes tout à fait semblables à ceux que les auteurs ont attribués à la maladie classique connue sous le nom de névralgie fa- <^'We, épileptiformCy convulsive^ tic douloureux de la face^ etc., et ^ont l'origine, au lieu d'être périphérique, est probablement centrale.
4* Comme l'attention des observateurs n'avait pas encore été attirée sur ce sujet, et qu'on n'a pas recherché jusqu'ici s'il existait ^^s zones douloureuses, dont l'irritation provoquait les crises, on a W-êlre confondu souvent ces deux maladies qui ont la même physionomie morbide. A l'appui de ce que j'avance, je dirai que la malade avait consulté déjà plusieurs médecins, qui avaient diagnostiqué 'a forme classique, si rebelle à toute intervention médicale et chirurgicale, et n'avaient pu procurer à la malade aucun soulagement sérieux.
5' Pour différencier cette nouvelle forme de l'ancienne, je la désisterai sous le nom de névralgie convulsive avec zone périphérique y ¥^ a l'avantage de rappeler le point de départ étiologique. Je n'em-
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ploie pas le mot zone épileptogène, parce que les attaques, tout en étant parfois généralisées, ne sont pas accompagnées de perte de conmissance et n'ont donc pas le caractère de Tépilepsie.
60 La névralgie convulsive avec zone périphérique peut être complètement guérie quand on a pu découvrir la zone morbide, et qu on peut agir sur elle, soit par la section des nerfs qui s'y rendent, soit peut-être encore par d'autres moyens. Celle qui est d'origine centrale résiste au contraire le plus souvent à tout traitement médical ou chirurgical.
D' Ch. Abadif.
EXTRACTION DE LA CATARACTE
(Par le procédé de de Gnefo) COMPLIQUÉE DE PROLAPSUS DU CORPS VITRÉ
Par le D' Adolphe PIÉ€HAIJD
Le bénéfice d'une plaie linéaire, faite dans le but d'extraire la cataracte, étant reconnu de beaucoup supérieur aux larges sections qui exposent Tœil à tous les dangers d*une mauvaise coaptation, de Graefe, en combinant l'excision de Firis à la section linéaire, n'a eu pour but que d'agrandir le champ de cette dernière et de la rendre applicable à tous les cas de cataracte sénile.
Malheureusement, quoique los accidents qui surviennent pendant ou après l'opération, doivent presque toujours être mis sur le compte du manuel opératoire, il en est certains qu'on ne saurait quelquefois éviter. Je ne parle pas, bien entendu, des inconvénients qui résultent d'une plaie mal faite, comme ceux d'une contre-ponction à travers les lames de la cornée ou intéressant le cercle ciliaire^ dans les cas où le couteau a été poussé trop loin dans le sclérotique ; je laisse de côté les déchirures de l'iris par la pointe effilée de l'instrument et la production immédiate d'une dyalise plus ou moins étendue, (ouïes choses qui, si elles dépendent d'une disposition particulière de l'œil ou d'un rétrécissement anormal de la chambre antérieure, doivent
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être le plus souvent attribuées à l'incurie ou à la maladresse du chirmirgien. L'accident le plus fréquent, et parfois le plus inévitable, :*'est le prolapsus du corps vitré.
De Grsfe lui-même, lorsqu'il commença à pratiquer Textraction li- ^ésàve périphérique, accusait une perte du corps vitré une fois sur huit ; J.'^autres opérateurs moins heureux ont Dolé une fréquence double.
Les causes de cet accident résident dans un grand nombre de circ^onstances que l'auteur du procédé a longuement examinées (1).
En premier lieu se place l'incision trop périphérique qui permet Sl lazonule de se présenter à côté du bord cristallinien. Une contrefonction même, qui ne s'avance pas assez sous la sclérotique, peut jusqu'à un certain point, en opposant un obstacle & la sortie du cristallin, devenir un point de résistance ou un centre de rotation pour cet organe dont les contours pressent sur la zonule et déterminent sa rupture.
Une pression trop forte exercée par le kystitome pour rompre la capsule cristallinienne, dans les cataractes dures surtout, où le cristallin ne se laisse pas entamer facilement par instrument, les mouvements déterminés sur un point se transmettant à toute la masse qui agit à son tour sur la zonule ; la lésion directe de la membrane hyaloïde par la pointe du kystitome ; une pression trop forte de la curette pour forcer la sortie de la cataracte ; des altérations préexis- ^tes, une atrophie ou même une destruction partielle de la zonule les affections de la choroïde et du corps vitré ; le 'ratatinement ou une trop grande maturité de la cataracte produisant des altérations ^tletiraillement des attaches naturelles du cristallin à la fossette hyaloldienne ; enfin, une pression intra-oculaire relativement forte, quand on considère l'action inévitable du muscle droit supérieur dans Topération pratiquée en haut, sont autant de causes capables de provoquer ^ disposition au prolapsus du corps vitré. Ces causes sont, à la vérité, d'un ordre secondaire et disparaissent devant une autre cause d'une ûuportance capitale, les contractions des muscles volontaires et rin** docilité du malade pendant les divers actes opératoires qu'il est forcé de subir. La plupart de c^s causes que j'ai énumérées resteraient ^ effet, ou du moins ne constitueraient qu'une prédisposition au prolapsus sans Tintervention de ce facteur.
(t) De 6r»re« Clinique opktMalmologiquey tradticlion par Ed. Mftyer.
Au mois d'avril dernier, me trouvant à Chalais (Charente), je fus invité par mon ami, le docteur Ruaux, à examiner une de ses malades, la fille Jeanne Girard, âgée de quarante-cinq ans. Je constatai chez elle une double cataracte, complètement mûre et dont je jugeai la consistance demi-molle. L'origine datait de deux ans et demi environ. L'opacité avait débuté dans les deux yeux à la même époque. La recherche des phosphènes et l'épreuve au moyen de la lampe dans une chambre obscure m'ayant édifié sur l'intégrité des membranes profondes, je me décidai à faire l'extraction sur l'un des deux yeux.
Le 14 avril, avec l'aide de mon ami, je pratiquai l'extraction linéaire périphérique sur l'œil droit. La patiente, quoique d'une intelligence très-bornée, fut d'une docilité parfaite pendant et après l'opération qui se passa normalement. Le résultat fut irès-satisfaisanL
Très-heureuse de ce premier rétablissement de sa vision, la malade voulut à toute force être opérée de l'autre œil quelques jours après. Le 8 mai, l'œil opéré étant parfaitement guéri et ne présentant pas la moindre trace d'inflammation, je me décidai à opérer l'œil gauche. Sachant la malade capricieuse et presque idiote, je lui fis, comme la première fois d'ailleurs, les plus grandes recommandations, pour qu'elle fût docile. •
La malade couchée sur un petit lit de fer, sa tête et ses bras maintenus par deux aides, je m'assis en face d'elle, sur le côté gauche.
L'écarteur à vis d'arrêt introduit sous les paupières, l'œil fixé par la pince à ressort, je pénètre dans la sclérotique avec le couteau de Graefe. Au moment où je venais de faire la contre-ponction, et où j'allais terminer l'incision, pendant que l'œil était pour ainsi dire embroché, la malade, qui jusque-là étaitrestée fort calme, pousse des cris, se dégage par un mouvement brusque de l'un des aides et me saisit le bras. La secousse imprimée à ma main fut assez forte pour déplacer l'instrument en arrière, mais pas assez néanmoins pour que la pointe du couteau rétrogradât dans l'intérieur de l'œil. Rappelée à la raison par une verte admonestation, et maintenue plus énergiquement par les aides, et le renfort d'une troisième personne, la malade promit de rester désormais tranquille. Je pus achever, avec beaucoup de difficultés néanmoins, l'incision qui tomba presque à 1 millimètre en arrière du bord sclérotical. L'iris fit hernie à travers la plaie. Ce
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ne fut pas sans de nombreuse:; tentatives que je parvins à le saisir et à le sectionner, la malade s'agitant toujours et criant de plus belle. L'excision de l'iris fut suivie d'un écoulement abondant de sang qui se forma en caillot sur les bords et entre les lèvres de la plaie.
Malgré des mouvements désordonnés de la maladie, je pus introduiremon kystitome coudé dans l'œil et pratiquer tant bien que mal la discision de la capsule. Au moment où je me préparais à appliquer la curette de Grsefe sur la sclérotique pour forcer la présentation du cristallin, Técarteur, chassé par les contractions de Torbiculaire, s'échappa hors de l'œil. J'eus toutes les peines du monde à le replacer, car la malade qui ne pouvait plus remuer ni bras ni jambes, maintenue qu'elle était par de vigoureux aides, poussait de véritables hurlements, et
imprimait à son corps des soubresauts qui rendaient cette manœuvre
Irès-délicate.
Enfin, l'instrument remis en place, j'étanchai les bords de la plaie, je la dégageai autant que possible des caillots, et j'essayai par des pressions douces sur la sclérotique au moyen de la curette, de faire sortir la cataracte ; j'exécutai des manœuvres de glissement ; tout fut inutile, le cristallin ne se présenta pas. J'introduisis de nouveau le liyslitome dans l'œil, craignant de n'avoir pas déchiré une première fois la capsule ; je replaçai ma curette. Mêmes infructueuses tentatives I Comme je me voyais sous Timminense d'un prolapsus du corps ^tré qui allait rendre l'opération dangereuse, sinon impossible, je ^'hésitai plus. J'introduisis la curette pour aller à la recherche du cristallin, et du premier coup je le ramenai sans effort.
Jusqu'ici je n'avais pas eu une goutte de corps vitré, et j'en étais à bon droit étonné, lorsqu'au moment où je desserrais la vis de pression pour enlever l'écarleur, la malade se souleva par un effort plus violent, et un flot de liquide se fit jour à travers la plaie. Une nouvelle tentative pour enlever l'instrument qui cette fois resta entre mes foains, et un second flot de liquide.
J'abaissai brusquement les paupières de la malade, et je lui maintins les yeux fermés pendant plus de cinq minutes.
L'opération était à peu près terminée. Restait le cinquième temps â accomplir, c'est-à-dire l'expulsion des masses corticales qui étaient restées en assez grande quantité. Je n'eus garde de songer à l'exécution de ce dernier acte opératoire, car j'ai pu me convaincre
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de visu, à défaut d'expérience personnelle, que toutes les fois qu'oi a eu affaire à une perte du corps vitré dans le cours ou à la fin d l'opération, les manœuvres exécutées dans le but de provoquer Tex pulsion des débris de la cataracte restent tout au moins infructueuses si elles n'entraînent pas une nouvelle perte de liquide, très-préjudi ciable au point de vue du résultat définitif.
Dans ce cas, je préférai en somme courir les chances d'accident inflammatoires ultérieurs, que m'exposer au danger de voir l'œil s vider entre mes mains.
Je me bornai à ^faire le pansement avec le bandeau compressif, € je fis transporter la malade à son lit. Le lendemain matin, douz heures après l'opération, l'œil était revenu à son état normal, 1 chambre antérieure s'était reformée ; la malade avait bien dormi 'n'avait éprouvé aucunes douleurs, et son œil comptait et distinguai facilement les doigts que je lui présentai. J'instillai une goutl d'atropine dans l'œil, et matin et soir pendant les premiers jours j renouvelai les instillations. Au bout du sixième jour, la malade ayar fait un repas copieux le soir, malgré nos recommandations, eut d l'insomnie pendant la nuit, de la céphalalgie, sortit de son lit, pai courut la chambre en chemise et fut prise de vomissements violent: Ces vomissements annonçaient-ils une iris commençante, ou tenaien ils simplement à cet écart de régime? Toujours est-il que le lend main à mon arrivée, je constatai quelques symptômes inflammatoir du côté de l'iris.
Je forçai la dose d'atropine, je prescrivis une portion morphine et j'eus le bonheur de voir ces accidents se dissiper après qu£ ques jours.
Au bout de la deuxièmé semaine après l'opération, toute trace d'i flammation avait disparu ; les débris de la corticale étaient résorfe en partie ; de très-légères opacités se montraient encore dans champ pupillaire ; mais la vision était bonne, le résultat satisfaisab. La malade qui ne sait pas lire comptait mes doigts à 10 pieds de cf tance.
D' Adolphe Piéghâud.
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ET RECUEILLIE PAR M. BOUCHERON, EXTERNE DU SERVICE
Messieurs,
n est impossible de réunir toutes les variétés d'une affection pour une leçon clinique. Mais lorsqu'un certain nombre de cas se présentent groupés, il y a grand avantage à les étudier comparativement. Nous sommes précisément dans ces conditions. Nous avons encore, et nous avons eu récemment, plusieurs malades atteints de cataractes traumatiques, tt vous avez pu voir quelques-uns d'entre eux recou\Ter une très-bonne vision, tandis que d'autres fort heureusement opérés et fort heureusement guéris de leurs opérations, n'en ont pour ainsi dire obtenu aucun bénéfice fonctionnel.
Quelle est la signification de ces résultats opposés et comment se produisent-ils? peut-on les prévoir ou échappent-ils aux recherches du pronostic ; faut-il opérer ou faut-il s'abstenir devant ces cas ambigus; y a-l-il des règles qui peuvent dicter le choix et la nature des opérations ? Telles sont les questions que je me propose d'agiter devant vous, de résoudre, si je le puis.
Hais laissez-moi d'abord vous rappeler succinctement les faits et leurs circonstances principales. .Nous viendrons ensuite aux consé* quences qu'ils comportent.
Voyons d'abord le cas le plus récent. Le malade est encore dans nos salles et va quitter l'hôpital dans deux jours.
C'est un jeune homme de vingt-cinq ans, entré à la salle Saint- Gabriel, pour un panaris. Il était porteur d'une cataracte traumatique ancienne de Pœil gauche ; nous lui proposâmes de l'opérer, il y consentit et il va sortir guéri. Telle est en deux mots son histoire.
Voici les détails : a l'âge de quatorze ans, il fut frappé à l'œil gauche d'un éclat de capsule, son œil s'enflamma légèrement, et petit
à petit il perdit Tusage de la vision, dans un temps qu'il lui est impossible de préciser.
Une cataracte traumatique s'était développée, et, au moment de l'examen, c'est-à-dire plus de dix années après l'accident, l'altération du cristallin avait déjà subi presque toutes ses phases. La lentille s'était en grande partie résorbée, ne laissant à sa place que les résidus de sa régression, compris entre les deux feuillets de la capsule complètement opaques.
L'opération fut laborieuse et délicate, car les lambeaux opaques de la capsule, disposition assez fréquente du reste, étaient très-adhérents à leur insertion ciliaire et fort peu consistants en même temps, de sorte qu'après avoir été saisis par la serretelle, ils se divisaient sous le mors de l'instrument, sans qu'il fût possible d'en attirer la moindre parcelle au dehors. C'est avec la curette que commencèrent alors une série de manœuvres des plus agaçantes, chaque fragment de capsule flottant dans le corps vitré s'échappait comme une parcelle de pain sur du lait. Plus vous cherchez à Tenleter avec votre cuiller, plus elle glisse et s'enfuit, entraînée par le liquide sur lequel elle surnage. Aussi l'extraction de toutes ces parcelles de la cristalloïde ne fut-elle pas complète, pour ne pas prolonger outre mesure les manœuvres de la curette. Mais le seul débris laissé dans le champ pupillaire retomba à cheval sur le sphincter de l'iris et provoqua une irilis intense qui mit l'œil en péril. Enfin la guérison eut lieu^ sans traces extérieures de ce gros orage inflammatoire.
Le malade a obtenu un excellent résultat, en tant que disparition de l'obstacle situé en face du champ pupillaire, et cependant il ne voit pas bien.
La cataracte est parfaitement enlevée, rien ne masque l'ouverture de la pupille, si ce n'est une trace à peine visible du débris capsulaire dont nous venons de parler, et la vision est bien inférieure à ce qu'on se croirait en droit d'attendre.
L'examen ophthalmoscopique, le commémoratif et l'étiologie nous fourniront l'explication.
La papille optique est vue assez nettement, mais si le malade fait un mouvement, tout se trouble ; qu'il reste un instant tranquille, et la papille redevient visible. C'est que dans le corps vitré, on aperçoit en bas un lambeau noirâtre, lamellaire, étalé sur le plan inférieur de
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l'œil. Aussitôt que la pupille se déplace pour fixer les objets voisins, cette masse opaque se soulève et masque le champ de la vision. D autres petits prolongements plus ou moins indépendants, plus ou moins reliés à la masse principale, s'agitent en tous sens et interceptent le rayon lumineux venant de la papille, ce qui se traduit pour le malade par un voile jeté sur les objets qui l'entourent.
Ya-t-ilà espérer une amélioration pour l'avenir? C'est bien peu probable. Nous savons que c'est un éclat de capsule de fusil qui a frappé l'œil. Avant l'opération, il y avait sur la cornée une petite tache linéaire de cicatrice; au-dessous, l'iris était adhérent par une synéchie à la capsule cristalline; en bas, derrière l'iris, au niveau du corps ciliaire, se trouvent une altération du corps vitré, des flocons épais, membraneux, adhérents à la cboroïde ; toutes ces lésions ne semblent-elles pas indiquer la roule suivie par le projectile? Ce corps vitré était certainement atteint avant l'opération. Y a-t-il seulement là la trace du passage du corps vulnérant ; n'est-ce pas plutôt un signe de sa présence ; est-il cauhé entre la rétine etla choroïde? C'est très-possible, probable même. Vous voyez dès lors comraenl et pourquoi le pronostic s'assombrit.
Autre exemple : un enfant de dix ans, jouant à l'artilleur, se blesse na œil par la décharge de son petit canon, et il survient une cataracte. Quand trois ans après il se présente â nous, le diagnostic porté fut : cataracte aride-siliqueuse, c'est-à-dire cataracte ayant subi la régression complète des éléments cristalliniens, et ne conservant plus lue les capsules épaissies avec des débris calcaires. Une opération fut ainsi pratiquée : une serretelle coudée (ut introduite dans la chambre antérieure, et la capsule tout entière, avec an contenu, fut entraînée dehors, après avoir été détachée do ses adhérences au corps cUiaire. [ci, le succès fut complet, au double point de vue de la forme ^1 de la fonction.
Dn mécanicien de chemin de fer avait reçu une escarbille de coke swr l'œil. Ce traumatisme provoqua une inflammation intense, et plus tard la formation d'une cataracte. Cet homme, très-désireux de recouvrer la vue si nécessaire à ses occupations, réclama avec instance un soulagement.
L'opération fut décidée ; elle réussit au delà même dee espérances, du moins à première vqe, car le champ pupillaire recouvra une net-
telc remarquable. Mais au point de vue de la vision, le malade gagna très-peu de chose, il pouvait à peine distinguer les doigts et surtout il éprouvait des éblouissements pénibles que nous cherchâmes à combattre, sans aucun succès, par l'emploi de verres convexes teintés, bleus, enfumés, et auxquels le malade renonça après une année d'essais variés.
L'ophthalmoscope démontra une atrophie choroïdienne en plaques très-étendue, et quand on projetait la lumière dans le fond de l'œil, on recevait une impression singulière, analogue à celle du tapis de certains animaux. Je crois aujourd'hui qu'il y avait eu, lors de l'accident, une déchirure de la choroïde, que cette déchirure devait s'étendre jusque vers la région de la tache jaune, et que, tant par les phénomènes inflammatoires qu'elle provoqua que par les lésions persistantes qui en furent la suite, on doit lui rapporter l'insuccès de l'opération qui, en somme, fut complet.
Chez un jeune homme de dix-neuf ans, qui a passé en deux fois plusieurs mois dans nos salles, nous avons rencontré une cataracte d'une autre variété encore plus compUquée.
Il y avait eu kératite dans l'enfance, avec une synéchie antérieure excentrique au champ pupillaire. La capsule antérieure était recouverte de fausses membranes épaisses, et très-adhérentes au sphincter irien, et le cristallin était opaque par derrière.
Notre cataracté désirait être débarassé de cette tache blanche qui recouvrait son œil, autant par coquetterie que dans l'espoir de retrouver l'usage de la vue.
Dans l'opération, on pratiqua l'iridectomie en haut et en dedans pour enlever les adhérences entre la cornée et l'iris ; on fit plusieurs tentatives pour extraire les débris de la capsule et les fausses membranes, mais sans y réussir complètement. Il se produisit d'autres fausses membranes qui furent discisées par la méthode de Bowman.
En fin de compte, une vision très-médiocre.
Notre très-distingué confrère, M. Giraud-Teulon, examina l'opéré, et pensa que cette amblyopie devait être rapportée au manque d'usage de la vision, interrompue dès l'âge le plus tendre.
Comme dernier exemple, je vous citerai un homme de soixantedeux ans, portant à gauche une cataracte traumatique datant de vingt-cinq ans. A droite, une cataracte sénile marchait à grands
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pas, et le menaçait dans un avenir prochain d'une cécité complète. Comme il allait être pris entre deux feux, nous décidâmes l'opération, dans le but de permettre à cet œil, cataracté depuis si longtemps, de faire pour ainsi dire son éducation, avant Tinfirmité complète de son congénère.
L'opération fut extrêmement heureuse, le cristallin complètement ramolli formait une sorte de bouillie contenue entre les feuillets de la capsule épaissie et résistante. Lorsque le kystotome, en forme de crochet, fut introduit dans la chambre, il accrocha la paroi de cette poche, qui se détacha peu à peu à l'aide de petites tractions en divers sens, et fut entraînée au dehors avec son contenu.
Après la guérison, le malade lisait le n° 1 de l'échelle de Snellen avecles verres convexes 2 1/2. Cependant, son œil était resté vingtcinq ans sans exercice !
Sur cinq malades, deux ont obtenu un bon résultat, et les trois autres n'ont retiré qu'un mince bénéfice de l'opération au point de Mie delà fonction visuelle. C'est à peu près là le résultat que donnent les opérations des cataractes traumatiques : le succès est loin d'être la règle, c'est par les demi-succès et les insuccès pleins que se règle le bilan de leur thérapeutique opératoire.
Aussi, messieurs, défiez^vous deé cataractes traumatiques. Elles comportent le traunjatisme avec toutes ses variétés, toutes ses conséquences : contusions et déchirures profondes, plaies de la cornée, de la sclérotique, de la cristalloïde ; iritis, irido-cyclites, irido-choroïdiles, opacités du corps vitré, corps étrangers plus ou moins volumineux, décollements rétiniens : voilà ce qu'il faut toujours prévoir et craindre.
Mais avant d'entrer dans quelques détails sur ces données importantes, éclaircissons un point particulier.
Toute plaie delà capsule est à peu près fatalement suivie de cataracte lenticulaire, chez l'adulte. Cette opacité sera persistante et n'aura d'autre remède qu'une extraction convenable.
Mais il n'en est pas nécessairement ainsi chez les enfants. Les plaies de la capsule déterminent aussi des cataractes, mais l'opacité crislallinienne peut, dans certaines circonstances connues maintenant, disparaître progressivement et aboutir, par les seuls efforts de la nature, au rétablissement complet de la vision. Ces
faits hors de toute contestation ont paru autrefois tenir du prodige
Lorsque la plaie capsulaire est un peu étendue, longitudinale sur tout, les couches corticales du cristallin, très-molles dans les premier temps de la vie, tendent à faire hernie par cette ouverture acciden telle, écartent les lèvres de la plaie et se mettent en contact ave< rhumeur aqueuse. Ce liquide a la propriété de troubler très-rapide m'ent la substance cristalline et l'opaciflcation gagne toutes les partie imbibées. A un moment donné, l'enfant porte une cataracte propor tionnelle à l'étendue des couches imbibées. Mais l'humeur aqueu» peut aussi dissoudre cette substance cristalline pénétrée, gonflée ramollie; et à mesure que la portion herniée diminue par dissolution l'humeur s'infiltre plus profondément et va troubler les couches plu éloignées. On assiste donc au spectacle d'un cristallin se cataractan et se décataractant de lui-même, et comme les lames centrales oflren la même consistance que les corticales, elles subissent toutes cetl action destructive ; l'obstacle pupillaire s'amincit graduellement e la vue se rétablit. Tel est le processus dont le mécanisme paru autrefois si merveilleux.
Vous comprendrez bien maintenant que le pronostic des cataracte traumatiques est relativement favorable chez les enfants.
Le pronostic général est aggravé par celte circonstance qu'il n'y rien de régulièrement déterminé à l'avance pour le traitement de ce cataractes. Ce n'est pas comme pour les cataracies séniles, dont le variétés peu nombreuses réclament une opération régulière, ave des temps bien fixés, des résultats probables, connus, favorable pour la plupart. Ici les variétés individuelles sont considérables: che l'un existent des adhérences de l'iris avec la cornée ; chez Taulre avec la capsule ; soHdes pour les uns, frêles chez les autres ; ici l capsule est ferme, là friable ; un leucome de la cornée central oi périphérique, une pupille bridée, irrégulière, étroite,, une foui enfin de lésions plus ou moins bizarres viennent modifier les mé thodes et les procédés.
En second lieu, ces cataractes sont secondaires, provoquées, e l'atteinte portée parle traumatisme aux membranes nutritives de l'œi a retenti plus ou moins vivement sur toutes les parties de l'organe Le corps vitré privé d'une portion des matériaux utiles à la conser vation de son intégrité, perd de sa transparence, se ramollit, et s
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remplit d'opacités de formes diverses ; l'inflammation en produisant des exsudais fibrineux sur le bord de Tiris, sur le corps ciliaire, sur la choroïde, en entrave indéfiniment les fonctions; les épanchements sanguins laissent aussi des traces souvent indestructibles, elles milieux transparents sont altérés d'autant. Ainsi, sans poursuivre plus longtemps cette énumération, et sans entrer dans les détails qui nous entraîneraient trop loin, il nous reste celte notion précise, que les cataractes traumatiques sont par nature compliquées et anormales. Elles imposent des opérations de circonstance spéciales à chaque cas et souvent, d'autre part, elles cachent des lésions profondes qui échappent aux recherches les plus attentives et qui rendent inutile l'opération la plus heureuse.
Quand un malade a perdu par accident la limpidité d'un seul ou des deux cristallins, deux motifs surtout le poussent à réclamer nos soins. La coquetterie quelquefois, la nécessité le plus souvent.
Il est bien certain que chez une personne jeune , la présence d'une tache blanche dans l'un des yeux ôte beaucoup d'expression à la physionomie. Quand l'opacité cristalline devient d'un blanc éclatant, ce qui n'est pas rare, ce reflet anormal a quelque chose de choquant, et le désir de faire disparaître cette blancheur importune détermine facilement le cataracté à une opération. — Il n'y a pas d'inconvénient à céder à cette demande, quand il y a lieu d'espérer un résultat esthétique favorable ; et si la faculté visuelle existe encore dans cet œil, il y aura double avantage à opérer.
11 y a huit jours, j'ai opéré un jeune homme atteint d'une cataracte non traumatique de l'œil gauche. Le chirurgien espérait bien rétablir la vision et son espoir ne sera pas déçu, mais le malade ne se cachait pas pour dire combien la disparition de son point blanc dans l'œil le préoccupait. Il y avait un mariage sous roche, et ce n'est pas la première fois que le chirurgien est appelé avant le notaire en pareille occurrence.
L'utilité est une raison bien autrement sérieuse que la coquetterie, et doit peser fortement sur la détermination du chirurgien. Il s'agit de rendre à un malheureux l'usage d'un organe de premier ordre, et tous les efforts doivent être tentés dans la limite de Tulile. On ne doit être arrêté que par le cas où l'opération serait fatalement préjudiciable au malade, sans nulle compensation de chances heureuses.
Sur ce point de conduite, sur la direction à imprimer au traitement chirurgical, vous trouverez les livres les mieux faits à peu près silencieux, et la pratique des ophthalmologistes singulièrement variable.
Les livres vous fourniront des renseignements anatomo-pathologiques sur les cataractes traumatiques, mais, dès qu'il s'agit d'opportunité opératoire, de choix de méthode ou de procédé, il est aisé de voir qu'ils visent surtout la cataracte normale spontanée des différents âges. Quant aux praticiens, en face d'opérations incertaines dans leurs résultats, de difficultés opératoires prévues ou imprévues, ils se laissent souvent aller à éviter de compromettre, par une intervention un peu aventureuse, une longue habitude de succès où la simplicité des cas joue un rôle de première importance.
Suivant moi, c'est du savoir-faire, ce n'est point de l'habileté chirurgicale. Savoir courir des risques, quand ces risques sont connus et appréciés, quand ils ne sont point au-dessus des ressources de l'art, telle est, suivant moi, la véritable règle.
Aussi, messieurs, je pense et j'enseigne qu'en présence d'une cataracte traumatique, chez l'adulte, quand on a soigneusement interrogé la sensibilité rétinienne par les procédés rigoureux de la photoniétrie, quand on a exploré le champ visuel, quand on a reconnu la vitalité de l'œil et sa sensibilité spéciale, quand les désordres accessibles à la vue de Tobservateur ne défient point les ressources opératoires, j'enseigne, dis-je, non-seulement qu'on peut, mais qu'on doit opérer.
Savoir comment l'opération sera conduite, quels temps divers elle comportera, quels accidents pourront survenir et en troubler la marche, ce sera l'affaire d'un diagnostic précis et d'une habitude suffisante des procédés. Ici, je le répète, nous sommes sur le terrain des opérations de circonstances, modelées sur la variété des cas.
Mais, pourrez-vous dire, chez certains malades, vous constaterez de bonnes conditions opératoires, un œil exempt de douleurs, sensible à la lumière; vous ferez une opération heureuse en elle-même, et cependant votre malade n'y verra guère mieux qu'auparavant. Sans doute cela est possible. Je vous en ai cité des exemples. Avant l'opération, l'examen des parties situées en arrière de la pupille étant exclusivement fonctionnel, il reste malgré tout des chances d'erreur, et il pourra vous arriver de faire ou de conseiller des opérations inu-
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tiles, mais point des opérations nuisibles. Enrevanchey vous obtiendrez (les succès parfois irréprochables et d'autant plus heureux que les cataractes traumatiques existant le plus souvent chez des individus jeunes, le rétablissement de la fonction prend par là plus de valeur.
Je me résume, messieurs, et je termine. Si vous tenez un compte exclusif des difficultés, des complications et des incertitudes, vous serez conduit à n'opérer jamais les cataractes traumatiques. Suivant moi, vous aurez tort. Prenez vos précautions, faites un diagnostic anatomique et physiologique aussi exact que possible, et si vous ne constatez aucune contre-indication précise, tentez l'opération, en gardant toutefois quelque réserve sur son résultat. En agissant ainsi, vous suivrez les règles générales de l'art ; vous
senirez les préceptes élevés et secourables de l'intervention médicale.
Trélat.
DE LA
RÉGION MACULAIRE
ET DE SA CIRCULATION
Par le doetevr E. 9ELORME
Chirarg^ien milit»ire.
La partie la plus centrale de la macula se présente tantôt sous l'aspect d'une tache très-petite, d'un rouge vermillon, d'un rouge carminé, ou d'un brun violacé foncé, suivant l'abondance de la pigmentation du fond de l'œil (pl. 4) ; tantôt sous cet aspect, légèrement modifié par une teinte identique qui de ce point part en décroissant pour gagner les limites de la région maculaire. D'autres fois, le point central est peu foncé, et, c'est le pigment formant autour de lui une circonférence, qui le fait ressortir (pl. 8).
Ce pigment peut s'étendre plus ou moins dans la région maculaire, ce qui fournit de nouvelles apparences ophthalmoscopiques. Parfois, l'on voit une auréole claire d'où part en s'aflaiblissant une nappe pigmentaire plus ou moins étendue, circonscrire le point central ; que celui-ci soit représenté par un point clair, entouré d'un cercle pigmentaire, ou par un point foncé en couleur. Nous avons rencontré trois fois, alors que nous étudions Tœil normal, à la place du foramen caecum, trois ou quatre plaques plus pâles entourées de pigment foncé. C'est là une rare variété dans la disposition du pigment choroïdien au niveau de la macula, auquel celle-ci doit, dans tous les cas physiologiques, son apparence variée.
Les limites de la région maculaire sont très-souvent établies par un reflet éclatant, qu'on rencontre chez les blonds et les bruns, peutêtre un peu plus fréquemment chez ces derniers.
Il semble se montrer de préférence chez les individus dont la pupille n'est pas dilatée artificiellement. Ce reflet est bien situé aux limites de la région maculaire, c'est-à-dire aux endroits où les couches
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rétiniennes commencent à diminuer d'épaisseur ; car, ii'ès-distinctement, nous avons vu, plusieurs fois, à son niveau, des ramuscules chanfjer brusquement de plan pour en occuper de plus profonds (ce qu'il était facile de reconnaître aux changements qu'on était forcé d'imprimer â la lentille). En résumé, la région maculaire, limitée souvent par un reflet, renferme une pigmentation plus ou moins abondante, mais augmentant à mesure qu'on se rapproche plus du foramen caecum, dont la forme est variable, comme on vient de le voir. L'étendue de cette région est d'ordinaire un peu moindre que celle de la papille ; et sa forme, régulièrement ronde.
Circulation périmacnlaire et maculaire. — Le gros tronc veineux supérieur et le tronc veineux inférieur le plus interne embrassent, à une certaine distance, la région maculaire, dans leur concavité. Chacun d'eux est accompagné dans son trajet par un gros tronc artériel. C'est de ces gros troncs que la plupart du temps partent directement ou par l'intermédiaire de gros vaisseaux collatéraux le plus grand nombre des petits ramuscules qui convergent vers la région maculaire, en franchissent très-distinctement les limites, se perdent à très peu de distance du foramen caecum, ou latteignent même souvent au nombre de deux ou trois (pl. 5 et 8). On voit encore les ramuscules de la macula se subdiviser dans l'intérieur de la région maculaire ou la traverser, en longeant le point central. Nous n'avons observé qu'une fois cette dernière disposition et nous l'avons figurée, pl. 6.
Les petits vaisseaux qui, dans l'intérieur de la papille, naissent des gros troncs, pour se porter, en suivant un trajet plus ou moins horizontal, dans la moitié interne de la rétine, fournissent, eux aussi, des ramuscules à la région de la macula, mais en nombre moins considérable que les gros vaisseaux circummaculaires.
L'inspection des figures, dans lesquelles la circulation rétinienne a été représentée avec toute l'exactitude possible, fera voir nettement la richesse de cette circulation. Elle permettra, de reconnaître que loin d'être complètement dépourvue de vaisseaux^ ce qui est déjà a priori une sorte de contre-sens physiologique, la région de la macula est la partie du fond de V œil où viennent se terminer le plus grand nombre de ramuscules veineux et artériels apparents dans l'image ophthahnoscopique.
On rencontre les vaisseaux maculaires chez tous les individus qu'on veut examiner d'une façon attentive et sufQsamment soutenue. Pour les bien voir, il faut cependant avoir soin de faire varier continuellement la direction de la lentille, afm de mettre toujours au point ces ramuscules ténus, dans les divers plans qu'ils occupent et qui s'éloignent de plus en plus de l'observateur à mesure que celui-ci regarde des portions situées plus près du point central. C'est, probablement, pour n'avoir pas pris ces précautions indispensables, et aussi pour n'avoir pas assez prolongé un examen difQcile et plus fatiguant encore pour l'observateur que pour le malade, qu'ils n'ont pas été remarqués jusqu'ici.
Pour nous, nous les avons rencontrés chaque fois que nous avons voulu faire l'examen approfondi d'un œil ; quelquefois nous les avons distingués dans des yeux de vieillards, chez lesquels le cristallin avait déjà perdu un peu de sa transparence, et les vaisseaux rétiniens de leur calibre (pl. 5) ; et aussi chez des malades atteints d'atrophie papillaire déjà ancienne.
Pour terminer ce qui a trait à cette question, nous dirons que, pour pratiquer ces examens, nous avons tantôt dilaté légèrement la pupille, alors que son ouverture était très-étroite ; que, d'autres fois, nous avons examiné sans dilatation artificielle, alors que l'ouverture pupillaire était modérément grande : dans ce dernier cas, au début de l'examen, la pupille se rétrécissait d'une façon notable, mais elle tendait bientôt à revenir à ses dimensions primitives, quand l'exploration persistait quelques instants. En ne dilatant pas la pupille, on produit plus fréquemment, nous l'avons dit déjà, le reflet de la macula, et on éclaire davantage le fond de l'œil. Nous nous sommes servi de lentilles de 2", 2" 1/2, 8", de préférence aux autres ; mais nous avons également pratiqué quelques examens avec des lentilles à foyer plus long.
Région maculaire. — L'examen ophthalmoscopiquede cette partie du fond de Tœil n'est pas plus diflicile après la mort que pendant la vie. Son aspect ne présente quelque chose de particulier à noter qu'à partir du moment où le voile rétinien vient l'entourer. Son reflet disparait alors ; cependant sa teinte ne change pas. Puis, à mesure que l'opacité rétinienne fait des progrès, son étendue diminue ; mais, alors même que la rétine est tout à fait altérée^ tout à fait
DE LA RÉGION MAGULAIRE ET DE SA CIRCULATION
opaque, nous avons vu son foramen caecum, et les parties qui Tavoisinent de plus près, trancher toujours avec leur couleur normale sur le reste du fond de rœil, cinq heures après la mort, moment où nous avons interrompu notre exploration. L'opposition plus grande qu'à Tétat normal qui existe ici entre le ton de la rétine opaque et celui delà macula qui n'a pas changé, rend même dans l'œil du cadavre cette partie plus tranchée, plus apparente, que sur le vivant.
On se rend parfaitement compte de ces apparences, si l'on songe qu'à ce point, le plus déclive de l'œil, les vaisseaux choroïdiens restent le plus longtemps remplis, et qu'à ce niveau encore, l'épaisseur de la rétine est beaucoup moindre, ce qui diminue les eflets de son opalescence. Nous n'avons pu, à aucun moment de l'examen, trouver les vaisseaux de la région maculaire.
Des dissections d'yeux de cadavre nous ont appris que l'image ophlhahnoscopique n'est pas en accord avec l'aspect à l'œil nu de la macula du cadavre, et que déjà peu d'heures après la mort, la macula présente sur l'œil disséqué du cadavre, la belle coloration jaune qui lui a valu de la part des anatomistes Tépithète de lutea, conservée bien à tort en ophthalmoscopie. Nous avions cru, un instant, que Hmage ophlhalraoscopique était d'abord identique à l'aspect à Tœil iiu^ que ce n'était que plus tard qu'apparaissait la teinte jaune ; et nous avions inutilement fondé quelque espérance sur la détermination de l'époque à laquelle se montre cette teinte. En effet, ceci eût pu avoir quelque importance en médecine légale, dans le cas où nos prévisions eussent été fondées.
AMAS PIGMENTAIRES AU NIVEAU DE LA MACULA
Amord, qui me fournit cette observation,' est un homme atteint de '^paralysie de l'œil gauche, à la suite d'un traumatisme. La modifi- ^^ion ophthalmoscopique que me présenta son œil droit n'avait J^ïïiais entraîné de symptômes visuels qui .aient pu attirer son alten- ^^îi ; et.c'esten examinant, en janvier 1871, l'œil droit que je f^'^yais trouver physiologique, pour le comparer à l'œil gauche, que
ï^emarquai l'altération suivante.
Observation. — Il est âgé de vingt -deux ans, artilleur très-intel-
ligent; cultivateur avant d'entrer au senice. Il n'accuse aucune maladie antécédente. Cheveux châtains. Iris brun verdâtre, pupille de Fœil droit uniquement dilatée et réagissant bien sous rinfluence de la lumière.
Examen ophthalmoscopique de l'œil droit. — Fond de Tœil sain, rouge-vermillon. Choroïde normale ; riche circulation rétinienne ; papille ovoïde à pointe tournée en bas, saine, à zones très-nettes, échancrée seulement dans la zone scléroticale.
A une distance de deux fois le diamètre transversal de la papille, on trouve à la place de la macula, une sorte de rectangle, à angles émoussés et à grand diamètre oblique. Ce rectangle semble contenir quatre mamelons bien marqués, d'un noir rougeàtre. Dans l'espace laissé entre les bords du rectangle et ces mamelons, granulations foncées et bien nettes. Les deux mamelons inférieurs sont les mieux marqués. Le rectangle est entouré d'une auréole de même couleur que la teinte générale du fond de l'œil, auréole moins étendue mais plus régulièrement limitée au niveau des plus grands côtés du rectangle, et dont les limites externes sont tracées par une nappe pigmentaire qui va en s'affaiblissant à mesure qu'on s'avance dans les parties normales de la choroïde. Des arlérioles et des veinules viennent, nombreuses, sans être pourtant en quantité anormale, se perdre aux environs du rectangle. Un petit rameau veineux aboutit à une plaque blanche atrophique qui en occupe la partie inférieure.
Au premier abord, à l'ophthalmoscope monoculaire, comme à l'ophthalmoscope binoculaire, avec une lentille de 2", ces plaques noirâtres semblaient être des mamelons saillants et les bords du rectangle taillés à pic ; mais l'examen fait avec une lentille d'un plus long foyer, montra à M. le professeur agrégé Monoyer, qui eut la bonté d'examiner cet homme, ainsi qu a nous, que ces éminences n'existaient pas, et qu'on n'avait affaire là qu'à des amas pigmentaires, de fines granulations, agencées par la nature, de façon à donner la sensation et le relief de véritables éminences dans une image moins étendue.
Vision centrale très-nette ; perception des couleurs bien Conservée. La vision périphérique est seule atteinte chez cet homme. Elle est concenlriquement rétrécie. Son champ visuel n'est plus représenté que par un cercle presque régulier qui, dans tous les sens, n'a plus
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que de 20 à 23 cenlimétres de rayon à la distance de la vision dis* (incte.
L'acuité de la vision et le pouvoir réfringent de cet œil ont été mesurés à la fin de janvier par M. le professeur Monoyer. L'acuité de la vision correspondait à 11/20. Il y avait un peu de myopie, 1/60, malgré l'indifférence que le malade affectait d'abord pour les verres concaves ou convexes.
Nous croyons avoir eu affaire, dans ce cas, à une prolifération ancienne des cellules de la couche épiihéliale de la choroïde. La petite plaque blanche atrophique est le garant d'un travail morbide de celte membrane ; et la couleur rouge légère, mais uniforme qu'on apercevait sous cette pigmentation, prouve que la chorio capillaire n'était pas notablement altérée. Que ce travail, dont toute l'intensité a porté principalement au niveau de la macula, point le plus sensible de l'œil, n'ait entraîné que des troubles visuels peu accusés, c'est là un phénomène qui a des analogues et dont on se rend parfaitement compte en songeant que la rétine a pu ne pas participer à l'altération choroïdienne, au moment où elle survint, et que le pigment une fois développé n'a pas augmenté assez notablement l'épaisseur de la choroïde pour comprimer les éléments rétiniens. Le travail de la choroïde a dû être probablement lent, et de nature régressive, car il ne s'est révélé au malade par aucun symptôme fonctionnel un peu sensible.
On pourrait rattacher à cette pigmentation maculaire la diminution de l'acuité visuelle qui était réduite à 11/20 au moment où on l'a mesurée, c'est-à-dire un mois et demi après la paralysie de l'autre ^il, mais nous préférerions la rapporter, en grande partie du moins, ainsi que la diminution périphérique du champ visuel déjà notée quinze jours après l'entrée du malade à l'hôpital, et le premier ^^en ophthalmoscopique de cet œil, à la pernicieuse sympathie de l'œil gauche. Le rétrécisseihent concentrique si sensible qu'on ûoia encore dans l'étendue du champ visuel, exploré un mois et demi après l'accident de l'œil gauche, semble donner à celte dernière opiuion de grandes apparences de vérité. La cause de cette pigmentation anormale ne peut être recherchée ni dans les antécédents, ni dans 1^ professions du malade, et elle reste inconnue pour nous.
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TRAVAUX oaiGlMAUX.
ASPECT DE LA RÉGION MAGULAIRE DANS UN CAS DE GLAUCOME CHRONIQUE NON INFLAMMATOIRE.
Observation prise à l'hôpital civil de Strasbourg, dans le service ophthalmologique de M. le professeur Stœber.
Observation. — La planche 9 représente le fond de l'œil glaucomateux d'une femme de trente-six ans, campagnarde bien constituée, chez laquelle deux ans auparavant mon bien regretté maître avait constaté un glaucome non inflammatoire, et qui n'avait pas voulu accei)ter Topération qu'on lui avait proposée alors. La mère de cette femme avait été atteinte de la même affection.
Les deux yeux présentant à peu près les mêmes caractères et au même degré, nous ne parlerons que de celui qui nous a fourni l'aspect que nous avons représenté et qui fait tout l'intérêt de l'observation.
Examen extérieur. — Œil dur au toucher, proéminent, sans injection extérieure notable ; pupille largement dilatée, immobile. Milieux transparents. Coi*ps vitré jumenteux.
Symptômes subjectifs. — Pas de douleurs circumorbitaires. La vue est très-affaiblie depuis longtemps déjà ; mais c'est dans ces derniers temps surtout qu'elle a diminué d'une façon très-sensible, au point que la malade, à l'heure qu'il est, ne peut plus tricoter comme auparavant et qu'elle ne voit plus même pour se conduire.
Examen ophthalmoscopique. — Papille profondément excavée, colorée dans sa moitié interne, d'un vert bleuâtre d'autant plus accusé qu'on se rapproche plus de la demi-circonférence interne de la papille, et laissant place, à mesure qu'on se rapproche de son centre, à des intervalles d'un blanc nacré de même couleur que la moitié externe. Vaisseaux rejetés vers la moitié interne, aplatis, dilatés. Ils sont représentés dans l'inlérieur de la papille par trois plaques de même couleur, d'un rouge carminé. La plaque inférieure est animée de pulsations isochrones à celles des radiales et des temporales, mais aucun caractère ne permet de distinguer ici si l'on a affaire à une veine ou à une artère. Autour de la papille, anneau jaunâtre choroïdien moins foncé au côté interne qu'au côté externe» où il est d'un jaune rougeâtre.
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Rétine mobile sur la papille, lorsque la malade fait exécuter des mouvements à ses yeux. Vaisseaux rétiniens interrompus au pourtour de la papille ; mais leurs dimensions ne dépassent pas les limites physiologiques. Un nouvel examen fait après l'opération d'iridectomie qu'on pratiqua chez cette malade, nous a prouvé qu'ils étaient cependant un peu dilatés. Choroïde d'un rouge carminé, assombri par le trouble du corps vil ré.
FiG. 9.
U région maculaire se trouve occupée par une plaque d'un jaune rougeâtre, plus grande que la papille d'un peu plus du double, à Wds mal établis, échancrés et entourés de petites taches irré- Pïlières de même couleur. De petits vaisseaux rétiniens la recou-
Qu'avons-nous devant les yeux ? Quelle est la partie du fond de ' œil qui est le siège de l'altération, et quelle est la nature de cette altération?
La persistance des vaisseaux rétiniens au devant de cette tache, et l'apparition de la couleur de la choroïde qu'on aperçoit encore derrière la dégénérescence^ dans certains points où celle-ci est moine
prononcée, indiquent que ni les couches rétiniennes internes occi pées par les vaisseaux, ni la chorio -capillaire, ne sont notabiemei altérées. Restent les couches externes de la rétine et la couche ép théliale de la choroïde : une dégénérescence aussi prononcée d couches externes de la réline n'aurait guère permis Tamélioratic qu'a remarquée la malade après l'opération d'iridectomie, et aura déterminé un scotum central que la malade, fort intelligente, n'ai rait pas manqué de signaler alors que cette amélioration survint. Noi nous arrêterons donc à l'idée bien plus probable d'une altération o la couche épithéliale de la choroïde. Quant à la nature de celte alU ration, l'éclat et la teinte jaunâtre dételle plaque indiquent sa m ture graisseuse.
Une opération d'iridectomie fut pratiquée à cet œil par M. le pn fesseur Stœber, qui, en raison de l'ancienneté de l'affection, n'espi rail pas d'avance grand succès. Cependant, quinze jours après l'op^ ration, la malade constatait déjà une augmentation assez notable d la puissance visuelle de cet œil ; elle voyait quelques objets dont ell ne pouvait pas soupçonner la présence avant l'opération et pouva recommencer à tricoter. Quant à la tache, elle ne changea pas. Noi la revîmes plus d'un mois après l'opération, elle était toujours 1 même. La diminution de la tension de l'œil, la disparition des pu salions des vaisseaux et un rétrécissement dans leur calibre, telle étaient les seules modifications qu'avait subies le fond de l'œil.
D' E. Delorme.
Par le CUIGNBT (de Lille).
(Suite.)
Une chose remarquable et qui est commune à lous les hypermé Iropes, c'est que la vision se fatigue très-vite à ces exercices e pendant ces recherches variées. Je suis obligé de les interrompre i chaque instant, parce que la fixation est très-pénible et ne peut êtn continuée. Le sujet déclare qu'au bout d'un instant la vue se trouble dans son œil objet de cet examen ; qu'il éprouve une douleur tensive
dans le globe et autour de l'orbite, même un peu de vertige ; Toeil rougit et les larmes y viennent avec des démangeaisons aux bords palpébraux et de la cuisson conjonctivale.
Quand je le presse de me dire en quoi consiste le trouble de sa vue sous l'influence de la fatigue de fixation, il me répond qu'il ne peut plus lire, même de gros caractères. Je lui présente alors une ligne allongée de lettres analogues au n° 20 de Jœger : il me dit qu'il ne peut lire celle qu'il fixe, mais qu'il aperçoit les autres à droite el à gauche. Voilà un premier signe d'hémiopie centrale. Je lui montre une grande croix noire tracée sur une feuille blanche et le prie de m'indiquer le point de cette croix qui devient invisible, quand il 6xe l'endroit où les branches se croisent ; il dessine lui-même un roûd obscur qui couvre l'entrecroisement, en deux hémisphères, dont le supérieur est plus obscur que l'inférieur. Hémiopie constatée, en voie de formation, provoquée par la fixation et la lassitude, destinée à devenir permanente dans certaines conditions.
Quand j'approche un objet mince dans le plan médian, l'œil droit est toujours le premier qui cesse de le fixer et se met en divergence relative.
La déviation n*est constante ni dans son existence, ni dans son degré. Dans son degré, elle varie de telle sorte qu'elle s'arrête tantôt àl, tantôt à 3, à 6, à 9 et même à 10 millimètres, selon la gêne plus ou moins grande due à la lumière plus ou moins vive. Ces stations différentes procurent une moyenne fictive qui ne saurait servir de base à une ténotomie rationnelle. J'ai déjà dit que le strabisme était intercurrent. Je me mis à rechercher les conditions particulières de sa production. Je m'aperçus d'abord qu'il se manifestait en général pendant la fixation et cessait dans le regard indifférent. Mais il y avait des exceptions à cette règle, c'est-à-dire que parfois la déviation cessait pendant la fixation et se mainti nait pendant le regard indifférent Il ine fallut alors aborder une analyse Irès-délicatc, et ce ne fut qu'après bien des épreuves et des réflexions que je parvins à obtenir la solution de ce problème difficile plus qu'on ne pense.
Je plaçai le sujet à 4 ou 5 mètres d'un tableau noir et j'y traçai les caractères que je faisais lire à mesure de leur formation. Là, je remarquai que les caractères cessaient d'être lisibles pour lui quand il ne louchait pas, et qu'ils redevenaient lisibles quand il louchait*
J'étais déjà pénétré de la fausseté de la théorie de Donders, et il ne me vint pas un instant à la pensée que l'œil droit lisait grâce à sa déviation. Au contraire, je pensais que l'œil gauche lisait grâce à la déviation de l'œil droit, mais qu'il ne pouvait plus lire quand l'œil droit se redressait.
En effet, c'était bien cela, à n'en pouvoir douter, puisque Tœil droit, en état de déviation, ne pouvait seulement compter mes doigts à 1 mètre de distance ; à plus forte raison n'était-ce pas lui qui lisait des caractères de 3 à & centimètres de haut à la dislance de â mètres.
Du reste le sujet, qui se sent loucher et qui louche presque à volonté et délouche de même, avouait nettement qu'il voyait mal avec son œil gauche quand il ne louchait pas du droit, et bien quand il en louchait.
Pourquoi cela? A cette nouvelle demande, le malade répondit qu'il était gêné par une sorte de nuage, de reflet se déposant sur les objets à regarder quand il ne louchait pas ; que ce nuage, ce reflet disparaissait quand il louchait.
Alors je le conduisis dans la chambre obscure, et le priai de regarder la flamme d'une lampe à la distance de cinq à six pas et de me dire quel aspect elle avait. Il me répondit qu'elle était assez nette pour l'œil gauche, mais que pour l'œil droit elle était brouillée, composée d'une flamme diffuse placée au centre d'un brouillard jaune et gros comme une tête d'enfant.
Je fis regarder par le trou de la sténopéique ; la flamme parut encore brouillée ; j'ajoutai une série de convexes ; aucun ne fit disparaître la nébulosité diffuse qui couvrait et entourait la flamme. Nous verrons plus loin que cette insuflîsance des verres pour rendre la vision nette explique l'insuccès du traitement du strabisme par ces mômes verres.
En insistant sur les détails de cette épreuve, je l'amenai à m'expliquer que, quand il ne louchait pas, Timage nébuleuse de la flamme exlériorée par son œil droit se plaçait sur l'image beaucoup plus nette, extériorée par son œil gauche, la couvrant et la rendant diffuse ; mais que quand il regardait en louchant, l'image apparaisssût nette à l'œil gauche. Je voulus savoir ce que devenait celle de l'œil droit et j'appliquai les verres de Bœhm; mais je ne pus obtenir de
(liplopie, tant le cerveau avait Thabitude de neutraliser Toeil droit dès qu'il était dévié et que Toeil gauche fonctionnait avec attention. Cependant j'arrivai à me faire indiquer, en procédant isolément pour chaque œil, que l'image fournie par l'œil droit était déviée sur la droite et en bas de la place occupée par celle due à l'œil gauche.
La con^krsion à tirer de ces épreuves était la suivante : que l'œil droit se dévie afin d'obliger sa perception diffuse à s'éloigner de la perception claire de l'œil gauche ; qu'il louche pour laisser l'autre œil distinguer avec toute la netteté dont il est capable, et non pas, comme le veut Donders, pour mieux distinguer lui-même puisqu'il écarte ses perceptions et qu'il les neutralise avec une telle puissance qu'on a peine à les remettre en évidence.
Mais ce n'est pas le seul motif pour lequel un œil hypermétrope se dévie. Il est une autre cause très-efficace, qui suffit à elle seule, dans d'autres cas pathologiques, pour provoquer le strabisme et qui, dans le cas actuel, suffit pour le maintenir alors même que l'œil aurait réussi à neutraliser complètement ses perceptions ordinaires. Cette secomle cause de déviation n'est autre que la photophobie. Elle n'a pas été mieux devinée, ni mieux reconnue que la précédente, malgré tous les signes qu'elle fournit à l'observateur.
J en ai tout de suite une preuve au moyen de l'expérience suivante : Je tourne Lecygne vers la fenêtre très-éclairée, il louche ; je le retourne vers le fond delà chambre, il ne louche plus.
En outre il m'avoua, en effet, qu'il était très-gêné par la lumière du soleil et par celle des lampes ou bougies, k tel point qu'il lui était Irés-pénible de travailler le soir ou de rester dans un café; que, dan5> 'es rues, il cherchait et suivait toujours le côté ombré; qu'il marchait habituellement la tête baissée pour éviter l'éclat du ciel et qu'il abaissait sur ses yeux le bord de son chapeau ou la visière de sa casquette.
Il ajouta que, quand il était obligé de traverser une place baignée des réverbérations solaires ou de faire une route à travers la campagne, par un beau temps, il ne pouvait, sans un surcroît de précautions, éviter des éblouissements très- fatigants, la rougeur de& yeux, le larmoiement, les picotements et un trouble de vision dont il se ressentait ensuite pendant des heures.
En reprenant quelques épreuves dans ce sens, je me suis tout
aussitôt renseigné sur la nature de cette photophobie, sur son mod< d'action et sur cette action elle-même.
Dans la chambre obscure et en présence d'une lampe vive, le suje m'explique que ce qui choque sa vision, c'est cette masse lumineus diffuse vue par l'œil dévié ; s'il regarde la flamme avec l'œil gauch seul, il n'en éprouve aucune gêne ; mais il en ressent une immédiat s'il la regarde avec l'œil droit seul, ou avec les deux yeux quand l'œ droit ne louche pas ; et enfin qu'il en ressent encore, mais à u moindre degré, quand il louche, quoique alors il aperçoive netlemer la flamme avec son œil gauche seul.
Si, de là, je reporte mon malade dans une salle vivement éclaire par le jour, il est aussitôt ébloui et je le vois incliner la tête, abaiss fortement les sourcils, rapprocher les bords palpébraux, précipifc son œil droit dans la partie la plus profonde et la 'plus obscure canthus interne, cligner fortement de l'œil gauche lui-même et tourner vers les compartiments les plus ombrés de la chambre, lui laisse un peu de repos, et puis je le mets devant le tableau n«
Là, il reproduit des explications qu'il m'a déjà fournies sur la < ficulté ou la facilité qu'il éprouve à lire les caractères que je trst selon qu'il louche ou ne louche pas. Mais je le prie de me faire p^: ainsi dire toucher du doigt la cause de cet obscurcissement de vue, lorsqu'il regarde sans loucher. Il me dit alors que son œil dr^ seul projette devant lui une lumière confuse, une sorte de reflet blaJ qui a une assez large dimension et que ce reflet, comme auparavaj la masse himineuse diffuse de la lampe, va s'appliquer sur le tabieac couvre les caractères et les obscurcit au point que l'œil gauche m peut plus les apercevoir à travers. Ce reflet se déplace vers la droit< et en bas, quand l'œil droit se porte en convergence supérieure, e aussitôt les caractères se découvrent et la gêne causée par l'impres sion lumineuse s'atténue, ou même disparaît si le tableau s'offr sans reflets.
Eh bien ! ce reflet n'a pas seulement le mauvais effet de gêner I perception des objets, il produit, en outre, un éblouissement, o plutôt une photophobie qui se répète dans l'œil gauche quand ' regard est fixe pour les deux yeux, et qui diminue quand l'œil Arc se dévie et que le gauche fixe seul.
J'avais observé bien auparavant et je retrouve en cet instant, chr
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mon malade, un phénomène qui a vivement sollicité mon attention et mes réflexions : c'est une instabilité dans la déviation convergente ; elle est tantôt plus, tantôt moins prononcée, de telle sorte qu'elle rend impossible la mensuration exacte du degré du strabisme et que, soit dit en passant, elle est en désaccord avec les règles si précises qui ont été formulées par M. de Graefe pour la lénotomie oculaire appliquée à la correction du strabisme.
De ce phénomène d'instabilité je désirai avoir l'explication ; le sujet, guidé par mes demandes et mes épreuves, me la fournit aussitôt.
11 me dit que le reflet fourni par son œil hypermétrope est plus ou moins étendu et plus ou moins éclatant, selon que l'éclairage ambiant est plus ou moins intense et selon que les objets regardés sont plus ou moins étincelants. D'après cela, il peut, dans un appartement médiocrement éclairé, regarder les objets de ses deux yeux directement fixés, sans que le reflet gêne, ni par sa vivacité, ni par son étendue ; dans un autre lieu, un peu plus éclairé, il est obligé d'écarter modérément, en déviant son œil droit, le reflet devenu plus accentué en teinte et en dimension; enfin, dans un endroit inondé de lumières, il est obligé de loucher à l'excès pour déjeter à sa droite et en bas le reflet très-gênant que procure l'œil droit ; et même il est obligé de joindre à ce premier moyen l'occlusion intercurrente ou permanente de l'œil droit, sans quoi il ne verrait bientôt plus rien de Tœil gauche. Il ajoute que s'il ne prend cette double précaution, le reflet se met à osciller, à danser devant lui, dans une étendue qui embrasse non-seulement le champ visuel de l'œil droit, mais encore une grande partie du champ visuel de l'œil gauche. C'est ce phénomène que les malades appellent : Tair qui danse; F œil qui saute. 11 consiste tantôt en un frétillement lumineux analogue à celui que l'on aperçoit quand une couche d'air se chauffe, tantôt en grandes ondulations ; d'autres fois il a une disposition qui m'a été dessinée par mon malade et qui est bien singulière (voyez fig. 10). Au centre du reflet, il distingue quatre compartiments ovoïdes, se rejoignant par leur pointe, composés de halos alternativement clairs et obscurs qui se meuvent avec vivacité, se contractant vers le centre commun de cette figure et s'épanouissant tout de suite après. Ces différentes impressions sont également en rapport d'étendue et de vivacité avec l'éclat plus ou moins prononcé de la lumière ambiante.
106 TRAVAliX ORIGINAUX.
Ainsi donc le strabisme ne se produit pas, ou apparaît et s'accentue, en un mot se fait intercurrent à tous les degrés, non pas pour les besoins de la vision de Tœil anormal, mais pour ceux de l'œil non dévié, et les alternatives et différences de déviation ont pour cause l'absence ou la présence du reflet qui trouble la vision, non-seulement par sa vivacité cl sa densité, mais encore par l'impression phor tophobique qu'il détermine.
Cette photophobie n'est pas seulement avouée par le sujet ; elle so
FiG. 10.
trahit dans sa physionomie et dans ses attitudes par des signes qui ont été notés chez les hypermétropes, mais qu'on n'a pas rapportés à leur véritable cause. Celui dont je raconte l'histoire a pris, depuis son jeune âge, une attitude qu'il ne peut plus interrompre; il va toujours le front incliné, le cou fléchi et la face tournée tantôt vers la gauche, tantôt vers la droite ; quand il se coiffe, il baisse la visière de sa casquette ou le bord de son chapeau sur l'œil droit. Les paupières de Tœil droit se rapprochent par la contraction des orbiculaires ; le sourcil droit est descendu, la pommette relevée, et des plis nombreux, qui trahissent l'habitude de ces contractions fréquentes,
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se voient à la commissure externe et sur le limbe de la paupière inférieure. Quand je demande à Lecygne pourquoi il se tient ainsi, il me répond que c'est pour éviter la gêne que lui cause la lumière, et il ajoute que, s'il veut lutter contre l'impression, aussitôt sa vue se trouble, Tœil s'irrite, les paupières rougissent, les larmes viennent et une sorte de vertige l'oblige, non-seulement à loucher, mais encore à fermer son œil et à gagner l'ombre. Ces réponses sont tout à fait en accord avec le jugement que l'on porte lorsqu'on observe, sans lui rien dire, tous les mouvements et toutes les attitudes du sujet ; toutes révèlent une impression pénible à la lumière, une photophobie prononcée, le besoin et les moyens de s'en préserver.
Il y a dans ces attitudes des variétés qui semblent se contredire ; ainsi l'on voit que le front est plus abaissé tantôt vers la droite, pendant qae la face tourne à gauche, ou qu'il est plus abaissé vers la gauche, pendant que la face regarde à droite. Cette différence, qui m'a fort surpris et fort troublé pendant un temps et qui semblait en désaccord avec la pholophobie affectant constamment l'œil droit, cette différence ne m'apparut que comme un témoignage de plus en faveur de ma théorie, dès que j'en eus conçu et vérifié l'explication.' En effet, on sait que la photophobie affectant un seul œil se transmet à l'autre quand elle est vive, non-seulement par le reflet, mais encore par une impression sympathique. Or, quand on se met en présence d'une lumière gênante pour l'œil malade, on couvre, ou l'on ferme iastinctivement celui-ci ; dès lors, c'est l'autre qui ressent une partie de la gêne et qui s'en préserve autant que possible par une attitude penchée de ce côté, par un froncement du sourcil, en un mot par les moyens qui font ombre.
La photophobie est donc un phénomène bien réel chez les hypermétropes. Elle concourt à la production du strabisme tout autant que le besoin d'éliminer ou d'écarter le reflet. Pour l'une comme pour Tautre de ces deux causes, le malade est intéressé à loucher en dedans : pour la photophobie, puisqu'il sauve sa pupille dans l'angle le plus obscur de l'œil et qu'il peut l'y nicher au point qu'elle y disparaisse ; pour le reflet, puisque le malade l'écarté en dehors et en bas, évitant le croisement avec l'image de l'autre œil et le déplaçant dans le sens le plus favorable pour la neutralisation plus ou moins complète.
Du reste, quoi d'étonnant qu'on louche par photophobie hypermétropiquc? Est-ce que la cause la plus générale, la plus permanente de la déviation en dedans n'est pas la photophobie. Voyons plutôt : un abcès central de la cornée se déclare, l'enfant louche en dedans dès le premier jour, et son strabisme se fait tout de suite permanent ; l'œil affecté d'astigmatisme prononcé, régulier ou in'égu^ lier, louche par la gêne de la lumière. Dira-t-on, pour lui aussi, que la convergence aidant l'accommodation, il louche pour mieux voir? Ce serait inexact. L'albinos, qui est en état de photophobie constante, louche tantôt de l'un, tantôt de l'autre œil, toujours de celui qui est le plus exposé à la lumière. Tout enfant qui a une cornée trouble la dévie en dedans pour échapper à la photophobie. C'est absolument le même mécanisme pour Thypermétrope.
(La fin au prochain numéro.) If CuiGNET.
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III. ÉTIOLOGIE
Les causes des atrophies de la papille sont jusqu'à présent trèsobscures, et, parmi celles qui ont été invoquées par les auteurs, il y er) a un grand nombre dont l'existence reste encore à établir. Quelques-unes paraissent se lier d'une manière très-intime avec la marche et l'évolution de l'atrophie papillaire, et cependant lorsqu'on veut rechercher la liaison entre la cause et l'effet, on se trouve embarrassé pour donner une explication sérieuse. Nous ne voulons citer à l'appui que le développement d'atrophies de la papille chez certains individus atteints d'affections gastro intestinales chro niques, et chez lesquels la vue s'améliore, aussitôt que la diarrhée
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habituelle cesse. Le fait, quoique extraordinaire, n'en existe pas moins, comme je veux le prouver bientôt, et il peut et doit servir d'un enseignement utile pour l'intervention thérapeutique.
Nous avons déjà démontré dans un autre travail (1), par des chiffres, que l'atrophie des papilles s'observe bien plus souvent chez les hommes que chez les femmes. Elle est à peu près dans la proportion de 75 p. 100 pour les hommes et de 25 p. 100 pour les femmes. Peut-être les excès alcooliques, les travaux et les professions qui exigent une grande contention d'esprit, des études soutenues et opiniâtres, souvent des revers de fortune en frappant l'imagination atteignentiis le cerveau au voisinage du centre optique ou d'un autre organe central quelconque. Quant à l'âge, c'est entre trente et cinquante ans que les atrophies de la papille se rencontrent le plus fréquemment.
On peut se rendre jusqu'à un certain point compte de la fréquence |>lusou moins grande des causes variées qui, de près ou de loin, réagissent sur la vue, en examinant le tableau ci-joint, où j'ai cherché à rapprocher les différenles causes d'atrophie des papilles qni se trouv^ent signalées dans mes livres d'observations, à propos de trois cent lia;itre-vingl-un malades. Telle cause n'a pu être souvent retrouvée, <>u bien elle n'a pas été signalée dans les observations, et alors elle figure pas dans mes chiffres.
"Voici ce tableau disposé d'après les différentes causes :
NOMBRE
MALAPIES.
(i) ^(ttde ophlhalmoscopique sur Télfroln dont elles dépendent, Paris,
les altérations du nerf optique et sur les maladies cé- 1866, p. 101.
U résulte de cette statistique que l'atrophie de la papille reconna le plus souvent la cause cérébrale ou cérébro-spinale (ataxie), puisqu sur cent soixante-huit cas, où la cause a pu être déterminée , soixanU treize fois des symptômes cérébraux ou d'ataxie locomotrice ont p être constatés. Comme nous n'avons pu voir la fin de ces diverse maladies cérébrales, nous ne pouvons rien dire de positif sur la m ture de ces différentes affections ; disons seulement que sept fois si trente-cinq, il y a eu des phénomènes d'épilepsie. Si Ton compai cette notion étiologique aux recherches anatomo-pathologiques c M. le professeur Vulpian contenues dans le tableau synoptique repn duit plus haut (p. A6) , on pourra se rendre mieux compte du geni d'altérations cérébrales qui précèdent ou accompagnent les atrophi< papillaires.
En ce qui concerne l'atrophie de la papille dans l'ataxie, il n'y rien de paticulier à ajouter à tout ce qui a été dit à cet égard. Sign Ions pourtant un fait intéressant, c'est que le myosis accompagi presque constamment cette atrophie, souvent plus prononcé dans i seul œil. J'ai remarqué quelquefois la déformation et l'irrégularité < la pupille. Cette contraction de la pupille ne peut être autreme expliquée que par une paralysie plus ou moins marquée des filets ne veux oculaires du grand sympathique, et une excitation des file nerveux de la troisième paire se rendant au sphincter pupillaire.
Depuis les recherches de Leber sur les atrophies de la papille dai certaines formes de myélites chroniques, tout le monde croit recoi naître avec l'auteur allemand une dégénérescence grise des nei optiques; mais on se tromperait beaucoup si Ton croyait qi la définition d'atrophie ou de dégénérescence grise des nerfs opi ques, au point de vue microscopique, n'ait une valeur autre que cel d'une simple atrophie. Quant à l'examen ophthaimoscopique, il n'y non plus rien de caractéristique ni de particulier dans les atrophi de la papille chez les ataxiques ; tantôt les papilles sont blanches n crées, tantôt d'un aspect grisâtre, et certainement personne aujou d'hui n'aurait assez de hardiesse ou de légèreté pour reconnaitr d'après une simple apparence grisâtre ou blanchâtre de la papill qu'il s'agit de telle ou telle autre portion des centres nerveux.
Les atrophies de la papille congénitales, ou occasionnées par dentition, au nombre de six, les héréditaires au nombre dé trois, et 1
traumatiques dont le nombre n'est pas moindre de vingt-deux, toutes ces atrophies, dis-je , doivent être aussi considérées comme se rapportant aux affections cérébrales diverses. Et en effet, que se passet-il dans ces cas? S'il est diiScile de se prononcer sur les atrophies congénitales, il n'en est pas de même pour celles de la dentition. Il arrive habituellement dans ce cas que l'enfant est pris de symptômes cérébraux, suite d'une méningite ou encéphaUte ; ces deux affections amènent une névrite optique ou une atrophie de la papille avec cécité partielle ou totale.
La prédisposition héréditaire se rencontre dans certaines familles, chez lesquelles ordinairement on trouve d'autres vices ou affections cérébrales apparaissant à certaines époques de la vie et chez plusieurs de ses membres.
Nous pouvons citer à l'appui les faits suivants qui sont assez remarquables et concluants :
Observation I. — M"' R..., âgée de cinquante-sept ans, démenant à Paris, vint me consulter pour un affaiblissement trés-prononcé
la vue et qui augmentait progressivement depuis deux ans. Elle ne soQjTrait point, n'avait point de maux de tète. Les deux pupilles étaient 3ss€z rétrécics.
A l'ophthalmoscope, ainsi que par l'examen des signes fonctionnels ^^Us avons constaté une atrophie très-marquée de deux papilles. La ''^^lade nous raconta ce fait singulier, que son frère et sa sœur ont P^rda la vue presque au même âge qu'elle. Elle a ajouté que leur '^ère est morte subitement à la suite d'une attaque d'apoplexie fou- ^ï^oyante.
Observation IL — M. X..., âgé de soixante et un ans, demeurant ^^ns une des communes du déparlement de la Seine, vint me consulter le 18 mars 1870. Il était complètement aveugle depuis dix-huit ^ois,etla maladie avait commencé, trois ans auparavant, sans aucune ^use appréciable. L'œil droit s'affaiblit le premier, tandis que ^^œil gauche a pu encore lire pendant un an. Il s'agit de Tatroçliie complète des deux papilles. Depuis quelque temps, le ma- WAe éprouve quelques symptômes de fourmillement et de douleurs dans le bras gauche, douleurs qui montent successivement des doigts jusqu'à la tête et la gorge et amènent comme une sorte de suffocation. Ces accidents viennent par crises. Le malade me déclare que son père
resta aveugle à soixante-deux ans pendant un an, mais au bout de ce temps sa vue était revenue. Son frère avait eu une attaque d'apoplexie à l'âge de quarante-cinq ans, et resta paralysé et aveugle jusqu'à sa mort.
Observation III. — M..., âgé de trente-deux ans, habilant Amiens, me fut adressé, le 1 4 avril i 870, par un de nos distingués praticiens de cette ville, le docteur MoUien. Il était atteint d'une atrophie progressive des deux papilles. Le champ visuel était rétréci sensiblement en bas et en dedans dans l'œil droit et concentriquement dans le gauche. Il lisait difficilement le caractère n° 5 et ne distinguait point le verl. Le malade racontait que, depuis cinq ans, il éprouvait des douleurs passagères tantôt dans les bras, tantôt dans les jambes. Depuis trois ans il éprouvait très-souvent des pertes séminales et des sueurs nocturnes abondantes. Il y a deux ans, il a été pris d'une hémiplégie gauche qui n'avait duré que cinq à dix minutes, et, depuis cinq jours, il éprouve une sorte d'aflaiblissement ou de paresse dans un bras qui n'est que très-passager. Sa mère a eu aussi une amaurose presque complète ; sa grand'mère avait perdu également la vue.|Le malade ne peut pas dire quelle était cette amaurose chez sa mère et sa grand'mère, mais comme la vue chez elles s'affaiblissait lentement et progressivement, il est très-probable que c'était une atrophie des papilles.
{La lin au prochain numéro.) X. GalEZOWSKI.
ASTIGMATISME
Far le prof«Meiir Haarlce PERRIK.
(Suite.)
SYMPTÔMES
L'acuité visuelle est toujours diminuée ; malgré le secours de verres correcteurs sphériques, la vision reste confuse, fatigante, le malade n'est pas satisfait de ses lunettes ; ii les change souvent et il finit par constater qu'aucune d elles ne remédie au défaut de ses yeux. Il ne saurait en être autrement puisque dans Tœil astigmate, ainsi que nous l'avons vu, l'image d'un point lumineux est toujours une
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tache de diflusion, qui est, selon la distance, soit rectiligne, soit elliptique, soit circulaire. Si ces troubles visuels datent de loin, remontent à la jeunesse, on doit de suite soupçonner l'existence de l'astigmatisme.
Les taches de diffusion et les troubles visuels qui en sont la conséquence sont d'autant plus considérables que la pupille est plus dilatée. Toute circonstance qui contribue à diminuer l'ouverture pupillaire améliore par ce fait la vision.
L'intensité de l'éclairage exerce aussi dans le même sens une in- Quence plus marquée, parce qu'elle atténue notablement les effets de ladifiîision. Pour cette raison, il importe de ne jamais employer qu'un éclairage modéré lorsqu'il s'agit de reconnaître et de mesurer rasUgmatisme. Et de même il est indispensable, dans l'évaluation de l'acuité visuelle chez l'astigmate, de tenir compte des conditions de l'éclairage. Évaluer ce dernier par les procédés photométriques serait laborieux et peu pratique. Il est préférable de leur substituer l'emploi constant d'un éclairage suffisant pour fournir à une bonne vue une acuité égale à l'unité.
L'astigmate, pourvu d'une amplitude d'accommodation normale, accommode pour voir nettement les lignes verticales. Procédant Aidées théoriques, Sturne avait été conduit à conclure que la tache diffusion circulaire était celle qui fournissait la vision la plus dis- ^'^cie,et que par conséquent l'astigmate devait instinctivement adapter P^Ur une distance située entre les deux points focaux ou suivant ^ théorie entre les deux lignes focales. L'expérience démontre qu'il ^ est pas ainsi et que l'adaptation a lieu pour la ligne focale verti- ^le, ce qui fait que, pour les astigmates conformes d la règle ^ la ligne '^c^le horizontale est située en avant de la rétine, ou en d'autres ^i^mes le méridien vertical est myope ; et de même pour les astigmates contraires à la règle^ elle est située en arrière de la rétine, ^ esl-à-dire hypermétrope. 11 serait difficile de démontrer pourquoi ''^stigmate trouve un avantage à ce que les points lumineux soient ^Kurés sur la rétine sous la forme de lignes plutôt que de surfaces diffusion. Cependant on conçoit que la surface d'une petite ligne étant très-petite par rapport à celle d'une tache de diffusion, ^Ue offre l'avantage d'empiéter moins sur les images des points Voisins. Celui qui voit avec une netteté suffisante les lignes verti-
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cales, se trouve dans des conditions meilleures que si, disposant son accommodation autrement, il voyait également mal les horizontales et les verticales.
Pourquoi les astigmates, ayant la faculté de faire autrement, accommodent-ils pour voir mieux les lignes verticales que les horizontales? Deux raisons plausibles en ont été données par Em. Javal : La première, c'est que dans cet état de l'adaptation, il suffit de transformer l'ouverture interpalpébrale en une fente horizontale par le clignement des paupières, pour que les lignes horizontales soient vues elles-mêmes avec netteté. En effet, cette contraction des paupières ne laisse plus à découvert que le méridien horizontal de l'œil, supprime les zones de diffusion qui empêchaient de voir nettement suivant ce méridien. Le mode d'occlusion des paupières amènerait ainsi l'habitude instinctive de l'astigmate. Si les paupières, au lieu d'une fente horizontale, formaient par leur rapprochement une fente verticale, il y a heu de croire que l'adaptation habituelle s'effectuerait pour les lignes horizontales.
La seconde raison qui, selon toute apparence, conduit l'astigmate à accommoder de préférence pour les lignes verticales, c'est que ces Ugnes sont les plus utiles à la vision. Les caractères d'imprimerie, l'écriture courante sont formés principalement de traits verticaux qui, perçus nettement, aident le plus à la lecture.
11 se présente des cas d'astigmatisme forts et conformes à la règle^ dans lesquels l'œil est atteint d'un degré d'hypermétropie trop élevé pour pouvoir amener le foyer des lignes verticales sur la rétine ; les malades accommodent alors de préférence pour les horizontales, préférant une vision nette suivant un méridien à une vision confuse dans tous les sens.
Quand l'astigmatisme s'écarte un peu de la verticale, le sujet incline instinctivement la tête de façon à se placer dans les conditions j habituelles.
Les observations ne permettent pas encore de savoir pour queLff méridien accommodent les astigmates dont les méridiens princi — paux sont inclinés à plus de 15 à 20 degrés sur l'horizontale ou laB verticale.
Les astigmates hypermétropes ont souvent recours pour voir Acn près à l'expédient qui est mis «n pratique par les hypermétropes
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^impies d'un degré élevé. Us placent Tobjet Irès-près de l'œil et clivent les paupières. Par ceprocédé, l'angle visuel augmente et la zone de diffusion aussif .mais le premier plus que la seconde, qui d'ailleurs £st en grande partie neutralisée par le rapprochement des paupières.
Em. Javal fait justement observer que souvent, la ligne perpendiculaire à celle qui est vue le plus nettement est plus distincte qu'une ligne tracée dans une direction intermédiaire.
Il est aussi de remarque, ainsi que Ta signalé pour la première fois le commandant Goulier, que certaines personnes, après correction aussi complète que possible de leur astigmatisme, conservent tcujours une prédilection pour les lignes qu'elles voient le mieux à l'œil nu. Cette préférence, attribuée par Goulier à l'état de l'appareil '"éfringent, nous paraît être plutôt, ainsi qu'à Em. Javal, une affaire d'habitude sensoriale. Les impressions sur la rétine peuvent être identiques dans toutes les directions, mais elles sont mieux perçues dans une direction que dans une autre en vertu de l'expérience acquise. Et ce qui tend à le prouver, c'est que chez l'astigmate pourvu de bonnes lunettes, la vision change et s'améliore à mesure que Thabi- ^uJe acquise diminue d'importance.
Dans un certain nombre de cas, les objets, surtout ceux qui affectai une forme géométrique, tels qu'une glace, une porte, un ^dran, etc., paraissent déformés. 11 en était ainsi chez Ârago par ^^emple qui, dans la séance du bureau des longitudes du 7 février ^^41, alors que l'on ne connaissait pas l'astigmatisme, signala cette Particularité c qu'un cercle prend une forme elliptique notablement ^Uongée avec son œil droit, et une forme plus aplatie dans le même ^ns vertical avec son œil gauche ».
Li déformation des objets est exceptionnelle , contrairement ^^x prévisions théoriques et à l'opinion de plusieurs ophthalmolo- Sisies. Voici comment peut être interprété ce fait d'observation. (Chaque point lumineux est représenté sur la rétine par une petite ^igiie droite ; cette ligne présente sur sa longueur des différences d^éclat souvent considérables. Il en résulte que le point qui a le P\us d'intensité lumineuse est seul perçu par la rétine, les autres ^'tant supprimés ou, comme on le dit, neutralisés. La neutralisation suppression des points de diffusion nuisibles joue un rôle considérable dans l'exercice de la vjsion chez l'astigmate. Il suffit pour
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s'en rendre compte de comparer la vision d'un astigmate avec a d'un emmétrope armé du verre qui corrige complètement le déf du premier ; les conditions optiques sont les mêmes, et cepend dans ce dernier cas les troubles visuels sont beaucoup plus gran parce que fœil rendu artiflciellement astigmate n'a pas acquis l'ha tude de voir malgré l'imperfection des images rétiniennes et en qi que sorte à travers la zone de diffusion.
A la faveur de la neutralisation, des sujets atteints d'un ast matisme même assez élevé, ^, ^ par exemple, ne se pldgnent de leur vision à distance, s'ils ne sont pas myopes. Ils raconl seulement qu'ils ont la vue délicate, fatiguée depuis qu'ils ont ab de leurs yeux, et d'eux-mêmes ils se résignent à supprimer le Ira^ du soir. Bien souvent aussi, s'ils sont hypermétropes, ils auront rec nu, en essayant par hasard des lunettes d'un parent presbyte, qu voyaient plus distinctement surtout lorsque les verres étaient inclii d'une certaine façon.
Cette neutralisation ne s'applique pas exclusivement aux asi mates ; c'est pour la même raison qu'un myope voit beaucoup p distinctement qu'un emmétrope rendu myope au même degré, moyen d'un verre convexe approprié. Et de même un myope hab// à porter des lunettes voit beaucoup plus mal quand il les quitte qu'ava d'en faire usage, alors qu'il avait Thabitude de se contenter d'imag diffuses. Que de fois ce contraste a-t-il conduit les malades à aba donner l'usage de verres fort bien choisis, qu'ils accusaient avec i semblant de raison de leur avoir affaibli la vue !
Contrairement à l'opinion de Em. Javal, nous attribuons cette ne tralisation à un acte exclusivement psychique que nous sommes accc tumés à rencontrer du reste dans l'éducation de chacun de nos sei L'impression sur l'élément sensible n'est point affaiblie, mais l'ac cérébral destiné à transformer l'impression en sensation, c'est-à-di à compléter le jugement, fait défaut par la force de l'habitude acquis Qu'y a-t-il de surprenant à ce qu'il faille du temps et une sorte d ec cation nouvelle pour rompre avec cette habitude et retrouver la 1 culté de constater à un moment donné l'existence de la diff'usion.
Les astigmates ont recours à un certain nombre d'expédients po améliorer leur vision ; chacun d'eux mérite d'être signalé, parce qv représente un signe propre à compléter le tableau des symptômes.
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Nous avons déjà cité le clignement des paupières qui améliore la vision en supprimant la diffusion du méridien vertical. Toutefois, cette ressource n'est pas exempte d'inconvénients; elle est disgracieuse, fatigante en raison de la contraction permanente de Torbiculaire ; elle diminue considérablement l'éclairage et réclame par conséquent, comme correctif, une vive lumière ; elle donne lieu à des images d'interférences fatigantes et nuisibles, lorsque la fente interpalpébrale est très-étroite ; enfin elle a pour effet d'exercer sur le globe des pressions qui peuvent modiffer l'astigmatisme, changer un peu sa direction et rendre moins exacte sa détermination et sa cîorrection.
Certains astigmates obtiennent une amélioration en exerçant de légères tractions d'avant en arriére sur la peau de la tempe. D'autres exercent directement une pression sur le globe oculaire en appuyant le doigt sur la paupière inférieure. 11 suffit de constater sur soi-même que Ton peut se rendre artificiellement astigmate par ce procédé pour comprendre qu'il puisse être empiriquement utilisé comme moyen de correction dans quelques cas déterminés.
Enfin un autre expédient, signalé pour la première fois par Young et recommandé depuis par Rugel, pour l'amélioration méthodique de l'astigmatisme régulier, consiste à placer devant l'œil des verres sphériques convenablement inclinés.
Quant aux personnes dont l'astigmatisme a besoin pour être corrigé ou amélioré d'une fente verticale, elles remarquent parfois qu'elles voient mieux les objets en visant le long du nez, parce qu'alors le profil de ce dernier vient intercepter une partie des rayons qui concourent à diffusion. Pour lire, il leur arrive aussi de placer le livre oblique- '^ent ou perpendiculairement à la direction habituelle, de telle façon l^e les jambages des lettres viennent former horizontalement leur 'ïnage sur la rétine.
Selon la remarque faite d'abord par Goulier, ces divers expédients, lorsqu'ils sont mentionnés spontanément par le malade, représentent des meilleurs éléments du diagnostic.
Donders a signalé la coexistence d'une asymétrie de la face avec degrés élevés d'astigmatisme. Le fait est exact, mais rare : dans 'es cas où nous l'avons rencontré, l'astigmatisme compliquait un haut ^^fré d'hypermétropie.
L'influence (Je l'astigmatisme sur l'acuité de la vision ne comporte guère une évaluation exacte. Em. Javal croit la chose possible à la condition de ienir grand compte de l'éclairage dans cette recherche. 11 nous serait difficile de partager ces espérances. L influence de l'éclairage sur l'acuité visuelle a été déterminée sur l'œil normal. 11 résulte des observations de Tob Meyer, que son intensité ne la modifie pas sensiblement : la clarté d'un beau jour, c'est-à-dire les conditions le plus habituellement réalisées dans la pratique, lui ont paru les plus satisfaisantes. Sans contredit les conditions de l'œil amétrope sont différentes, et l'intensité de l'éclairage doit entrer en ligne de compte. Plus la lumière sera vive, plus la rétine sera excitée, plus la pupille sera resserrée et certainement aussi plus la neutralisation de la diffusion sera facile et complète. Quoi qu'il en soit, la faculté (le neutralisation se présente comme l'élément dominant dans la question de l'abaissement de l'acuité visuelle chez l'astigmate, et ce pouvoir nous paraît un acte psychique, essentiellement personnel en quelque sorte et sans relation nécessaire avec l'éclat de l'éclairage.
11 résulte des observations de Em. Javal que la correction d'un astigmatisme ^ donne une augmentation très-appréciable, sinon mesurable de l'acuité visuelle ; l'amélioration opérée par les cylindres ^, ^ est saisissante pour, les personnes les moins habituées à observer. Plus Tastigmatisme est élevé, plus l'amélioration produite par les verres augmente, sans qu'il soit juste d'en conclure toutefois que la diminution de l'acuité est proportionnelle à la valeur de l'amétropie. D'après les observations de Javal, la gène causée par l'astigmatisme, malgré le rétrécissement sénile de la pupille, s'accroît avec les années, ce qui peut être attribué, soit à la diminution de la faculté de neutralisation, soit à la diminution progressive et constante de la transparence des milieux et qui exercerait une influence d'autant plus grande que l'appareil dioptrique s'éloignerait plus des conditions de l'œil emmétrope.
Nous avons dit précédemment que l'œil n'est pas achromatique. Il en résulte qu'un point lumineux éloigné, qui fournit des rayons de réfrangibiUté inégale, apparaît pour peu que l'adaptation soit défectueuse sous deux couleurs, l'une située au centre et l'autre en bordure. C'est ainsi que la flamme d'une lanterne à verres bleus est vue en violet-bleu par les emmétropes, en bleu bordé de rouge par
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les hypennétropes et en rouge bordé de bleu par les myopes. C'est ainsi encore qu'un petit objet, surtout s'il est de couleur terne ou noir, apparaît entouré d'une auréole jaune lorsqu'on le place en deçà du punctum proximum. Le même phénomène de chromatisme se produit dans l'œil astigmate. Pour peu que ce vice de réfraction soit accusé y la bordure de la flamme en est influencée : s'il y a, par exemple, emmétropie pour les lignes verticales, la base et le sommet de la flamme se colorent en rouge ou en bleu, selon que l'astigmatisme est hypermétropique ou myopique.
L'astigmatisme d'un degré élevé est parfois reconnaissable à une déformation de la cornée visible à l'œil nu. Donders a conseillé, pour constater plus sûrement cette déformation, d'examiner les changements de forme que, subit, lors des déplacements de l'œil observé, l'image d'un carré opaque qui, fixé à la fenêtre de l'appartement, viendrait se réfléchir sur la cornée. Ces changements fort délicats à observer ne donnent de résultats satisfaisants qu'avec l'ophthalmomètre à moins que la déformation ne soit trés-forte, ce qui dispense de toute recherche un peu délicate.
L'examen à Tophlbalmoscope est une source d'inlormalions plus simple, plus sûre et partant beaucoup plus pratique que la précédente. Nous avons exposé dans la première partie de notre ouvrage tout ^. qu'il est utile de connaître au sujet de ce procédé dont les résultats aciles à constater sur notre œil artificiel se formulent de la façon suivante : Dans Vcsil atteint (T astigmatisme d'un certain degré (J^ au minimum), la papille vue à Pimage droite paraîtra oblongue dans m$ du méridien le plus réfringent ; vue à Fimage renversée^ elle poraUra allongée dans le sens inverse. Em. Javal a signalé l'imporlanoe spéciale du diagnostic de l'astigmatisme par l'ophthalmoscope dansTexamen de l'œil dévié des strabiques. Cet œil dont on n'a pas 'habitude de se servir, qui est toujours fortement amblyope, rend ^possible tout examen subjectif. Et pourtant le diagnostic a de l'im- Porlance, parce que le raisonnement et l'expérience s'accordent pour Dïonlrer qu'il y a beaucoup plus d'espoir de rétablir une acuité satisfaisante lorsque le déficit est dû à l'amétropie.
Toutes les fois que pour un motif quelconque on soupçonne l'exis- ^lice de l'astigmatisme, il est fort utile de confirmer le diagnostic en faisant fixer les systèmes de lignes inclinées ou perpendiculaires entre
120 TRAVAUX 0R1G1?IAUX.
elles. Si Tanomalie existe réellement, les lignes, suivant une direction, resteront nettes et noires quand les autres seront pâles, élargies, déformées et comme effacées. C'est par tâtonnements que Ton trouve la distance à laquelle la différence est le plus sensible. On commence par une distance de trois pieds par exemple, puis, on fait alternativement éloigner, puis rapprocher le tableau jusqu'à ce que le malade réponde nettement s'il voit ou s'il ne voit pas de différence. Lorsqu'il est très-myope, il sera nécessaire de le rapprocher davantage.
(La fin auynicfMiii numéro.) MAURICE PerRIN.
Pulsation spontanée de l'artère centrale de la rétine dans un cas d'insuffisance aortique.
Par le docteur Fitzgerald (deihibliD),
Dam le dernier congrès ophthalmologique d'Heidelberg, le professeur Becker a communiqué un cas de pulsation spontanée de l'artère centrale de la rétine, dans l'insuffisance aortique. Un fait identique s'est présenté à mon observation que je crois suffisamment intéressant pour être reproduit.
C'était un homme de quarante ans, admis dans l'inArmerie de l'Union de Dublin, service du docteur Jemings . Je n'ai pas besoin de donner tous les détails sur sa maladie^ et il suffira que je dise qu'il présentait tous les signes de rinsufHsance des valvules sigmoïdes. •
A mou premier examen de l'œil du malade, j'ai pu constater la pulsation spontanée d'une des artères du disque optique au point de son émergence. Cette partie du vaisseau présente une coloration pourpre^ différente de la coloration de la veine qui se trouve au voisinage, ce qui me donne la certitude que la pulsation est réellement dans l'artère et non point dans la veine. J'ai fait une seconde fois l'examen à l'image droite, après avoir dilaté préalablement la pupille, et j'ai pu m'assurer que la pulsation était dans l'artère et non point dans la veine. En comprimant pendant l'examen avec le petit doigt de la main gauche l'artère temporale, j'ai pu constater sa pulsation isochrone avec celle de Tartère centrale de la rétine. Je u'ai pas pu découvrir de pulsation dans les artères rétiniennes de l'osil gauche. Je dois igouter que la tension de l'œil n'était nullement augmentée {British medktUJfmmal^ 1871, décember 23, p. 723).
Les numéros prochains renfemeront des comptes rendus des principales publicitions lirtnoaiset et étrangères.
UN NOUVEAU PROCÉDÉ DE TRAITEMENT
DES AFFECTIONS OCULAIRES AU MOYEN d'un VAPORISATEUR
Pnr le 4octear Joaé I/OUREWÇO (de Bahia)
Parmi les affections oculaires, il y en a un certain nombre dans lesquelles on est forcé de recourir à l'action de la chaleur humide, appliquée directement sur les yeux. Jusqu'à présent, on ne s'est servi que des fomentations ou des compresses chaudes et des cataplasmes tièdes plus ou moins souvent renouvelés. J*ai pensé qu'il y aurait un a?antage réel à pouvoir administrer des douches de vapeur directement sur les yeux malades. Ce mode de traitement n'a pas été encore mis en usage, à ce que je sache du moins, probablement à cause des difficultés qu'il y avait à graduer la température selon le besoin. y ai fait construire par M. CoUin un appareil qui permet de conserver constamment le même degré de chaleur et au moyen duquel on peut donner à volonté des douches de vapeur, d'eau chaude ou de différentes infusions médicamenteuses, telles que : infusion de belladone, de jusquiame, de datura, etc.
L'appareil se compose d'un globe métallique {fig. 1) que l'on remplit d'eau chaude jusqu'à moitié par l'orifice, et que l'on fait évaporer au moyen d'une lampe à esprit de vin.
Ce globe est muni d'un tuyau et d'une tige terminée par une plaque. U tige à laquelle est fixée cette plaque est à coulisse et graduée pour tenir le malade à une distance donnée, qui doit être en rapport avec le degré de chaleur que l'on veut obtenir. Deux tiges bifurquées percées d'oriûces TT, lancent deux jets de vapeur sur une compresse Wliquée sur les yeux.
la lettre S indique la soupape de sûreté. mm. p'opiT. — Mars 1872. I. — 0
Iî20 OBSERVATIONS CLINIQUES.
J'applique cet appareil de la manière suivante : Tappareil ^ placé sur une table devant laquelle est assis le malade. Le front ^ ce dernier est appliqué contre la plaque qui se trouve au ^ de la tige mobile. En avançant ou en reculant la plaque, on dét^j mine parfaitement le degré de température qu'on veut donner à J
Vaporisateur.
douche. Au moyen d'un thermomètre placé devant l'œil du malades on arrive à mesurer exactement ce degré et à chiffrer les distances de la plaque qui doivent correspondre à telle ou telle température C'est ordinairement entre 30 et iO degrés que nous avons porté 1^ température des douches oculaires. On verra par l'étude qui suit dan5 quelles maladies telle ou telle température est préférable.
On pourrait à la rigueur exposer les yeux du malade à l'action immédiate des vapeurs d'eau chaude, mais j'ai pour habitude de les recouvrir préalablement d'une légère compresse mouillée. Cela modère l'action topique et irritante des douches sur la peau des paupières et de la face, sans que pour cela la chaleur soit en rien diminuée.
Ordinairement les malades supportent ces douches très-facilement et pendant tout le temps voulu ; nous ne les avons jusqu'à présent employées qu'une seule fois dans la même journée pendant trois quarts
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I heure environ, une heure au plus ; mais dans les maladies aslhéiques, il serait nécessaire de renouveler plusieurs fois dans la )Qmée la même application.
Action thérapeutique. — Il serait peut-être superflu de chercher démontrer l'importance de l'action des vapeurs d'eau chaude apliquées directement sur les yeux malades. Plus on réfléchît sur ce qui été fait jusqu'à nos jours, plus on peut se convaincre que la chaleur git efficacement dans un certain nombre d'affections oculaires. C'est insi que nous avons l'occasion de constater tous les jours l'efficacité e l'eau chaude appliquée au traitement des conjonctivites calarhales. L'action des compresses chaudes dans les kératites interstiiclles, recommandée avec tant d'insistance par de Grsefe, n'est plus iouleuse pour personne.
C'est la chaleur humide qui amène ce mieux sensible dans la maladie, mais elle est insuffisaiTiment et irrégulièrement employée, souvent même les compresses chaudes au début sont transformées en compresses froides, tellement il est difficile de maintenir constamment la même chaleur.
11 ne peut pas en être ainsi avec le procédé dont je fais usage. Ici ce ne sont plus des compresses, dont la température est généralement très-peu élevée, qui remplissent ce but thérapeutique. Ce sont, an contraire, des douches d'eau vaporisées au moyen d'un appareil spécial qui sont appliquées sur les yeux. La chaleur humide agit donc sous forme de vapeur, soit d'eau simple, soit d'infusions médicamenteuses diverses. La température est toujours la même ; par conséquent, l'action est plus stable, plus durable et par cela même plos efficace. En outre, l'eSet physiologique sur l'œil est tout autre. Ce sont les vapeurs qui agissent, . et elles sont projetées avec une certaine force, ce qui ajoute beaucoup à leur action. Elles ont forcénientune action double, celle de calmer l'irritation et la sensibilité de Tœil malade, tandis que, d'autre part, elles ont une action excitante sur la vascularisation. Elles accélèrent l'activité circulatoire, elles provoquent une absorption plus grande et la résorption des exsudations épanchées dans la cornée ou ailleurs.
Jusqu'à présent, nous n'avons pu apprécier la valeur de ce procédé nouveau de traitement que dans certaines affections de la comée, et notamment dans la kératite interstitielle, scrofuleuse, phlyc-
ténulaire avec ou sans photophobie. Mais nous ne cloutons pas qu'employé sur une plus large échelle, il ne donne des résultats favorables, non-seulement dans un grand nombre de maladies externes, mais même dans quelques affections internes de l'œil.
Je ne crois pas être très-téméraire en annonçant que cet appareil pourra être utilisé dans le traitement de différents autres organes, et qu'il pourra rendre des services non moins grands dans les affections de Tutérus, de la gorge, des oreilles, etc., en exerçant une action modificatrice sur les différentes muqueuses. C'est dans les affections de la cornée que l'action de ces douches est le plus évidente.
Les maladies de la cornée sont de deux sortes, les unes sthéniques, les autres asthéniques. Certaines de ces affections peuvent même se présenter sous deux aspects différents, en commençant d'abord par une atonie complète jusqu'à ce qu'une injection vive se déclare dans la substance propre de la cornée et amène une vraie forme inflammatoire sthénique.
La kératite interstitielle ou parenchymateuse est une de ces affec^ tions, dont les deux périodes du début et de la vascularisation présentent les deux formes types. Jusqu'à présent, tous les traitements qui ont été mis en usage contre la kératite interstitielle restent souvent sans grande efficacité. J'ai soumis quelques malades de la clinique du docteur Galezowski au traitement méthodique et régulier des douches chaudes au moyen de mon vaporisateur. La température a été maintenue invariablement à 40 degrés et le résultat a été on ne peut plus rapide et satisfaisant. Ce sont de simples douches d'eau chaude qui ont donné les meilleurs résultats dans cette forme de kératite, comme on peut en juger par les faits suivants :
Observation I. — Héloïse Lemaire, âgée de dix-huit ans, entre à la clinique de M. Galezowski le 6 février 1872, se plaignant de troubles delà vue dans les deux yeux.
U y a cinq mois rafiection a débuté dans l'œil gauche ; un mois après TceU droit se U'ouble à son tour. Depuis le début de la maladie, le trouble de la vue n'a fait qu'augmenter tous les jours. La malade ne s'est jamais plainte d'aucun autre symptôme que de la perte insensible de la vision ; elle n'a jamais eu ni photophobie, ni douleurs oculaires.
État actuel — On trouve la cornée des deux yeux intacte à la superficie^ elle est lisse comme à Fétat normal ; mais au-dessous de la couche épithéliale les deux cornées sont inliltrées plan fortement à leur centre qu'à la périphérie, ce qui leur
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doiiDe une apparence gris-blanchâtre plus marquée dans la partie centrale que dans le yoisinaj^e du bord des deux cornées.
Du côté delà conjonctive on ne trouve point d'injection; on n'en rencontre pas davantage sur les cornées. ,
Diagnostic. — Kératite interstitielle double.
Traitement. — Douches de vapeur chaudes à UO degrés appliquées sur les yeux pendant une heure tous les jours.
18 Février. — On constate un commencement de résorption de F infiltration cornéenne sur les parties périphériques ; Ton peut reconnaître dès maintenant à travers ces parties éclaircies les fibres de Tiris et sa coloration, ce que Ton ne pouvait faire lors de l'entrée de la malade à la clinique.
21 Février. — Le même traitement a été continué ; l'infiltration des parties périphériques des cornées a entièrement disparu ; on voit maintenant les deux pupilles ; la partie centrale des deux côtés est encore opaque, mais moins, et tend chaque jour à diminuer.
Observation II. — Madame Dumont, vingt-six ans, entre à la clinique le 8 février 1872. Depuis un mois la vue de l'œil droit s'est troublée ; la malade n'acwse aucun autre symptôme. Ce trouble de la vue n'a fait qu'empirer chaque jour depuis le début.
État actuel. — Infiltration uniforme de toute la cornée, qui est grisâtre, sans présenter aucune trace d'injection ; la malade ne pouvait distinguer avec cet œil queloDibre de la main passant devant elle.
hiagnostic. — Kératite interstitielle.
Traitement. — Douches de vapeur chaudes à ^0 degrés appliquées sur Tœil ma- Ue pendant une heure tous les jours.
16 Février. — L'infiltration se résorbe en partie sur toute l'étendue de la cornée ; la malade commence à mieux distinguer le passage de la main devant l'œil, el elle compte les doigts ; elle peut môme reconnaître quelques objets un peu gros.
21 Février. — L'infiltration diminue de plus en plus et la vue s'éclaircit chaque jour.
Lorsqu'il s'agit de kératites scrofuleuses, phlycténulaires ou de toute autre forme, accompagnées d'une injection considérable du globe et d'une photophobie extrême, il ne suffit pas alors d'appliquer les douches simples, mais j'ai pour habitude d'employer à cet effet une faible infusion de feuilles de belladone pendant une demiheure. La température de ces douches ne doit pas dépasser 30 degrés, el on renouvellera leur application deux fois par jour. Par ce moyen, on obtient un double but : on provoque d'une part la résorption de l'inflammation cornéenne, qui est souvent très-intense et résiste à tous les autres moyens; d'autre part, on arrive très-rapidement à
calmer la pholophobie. Les faits suivants démontrent les heu effets de cette méthode de traitement.
Obs^ivation m. — Aurélie Howe, âgée de douze ans (coDstilution lymi que) entre à la clinique le 8 féviier 1872. Depuis deux mois et demi, la t l'œil gauche s'est troublée ; en même temps il existait dans cet œil des doul delà rougeur et de la pholophobie. Un mois et demi après, des douleurs et photophobie se déclarèrent dans Tœil droit.
État actuel, — La malade se présente les deux yeux fermés à cause de sensibilité à l'action de la lumière. Au moment où Ton cherche à écarter les pi'ères pour examiner les yeux, des larmes s'écoulent au dehors ; à gauche on ti une infiltration grisâtre très -marquée au centre de la cornée et allant de là se p insensiblement sur les parties périphériques de cet organe.
La conjonctive oculaire est fortement injectée.
A droite, phlyctène sur la partie supérieure de la cornée et injection de ta conjonctive, mais plus marquée dans la partie correspondante à la phlyctène.
Diagnostic, — Kératite interstitielle scrofulcuse et phlyctène de la a droite.
Traitement. — Douches de vapeurs chaudes à ûO degrés, vapeurs fournie une infusion faible de feuilles de belladone ; appliquées sur les deux yeux pei trois quarts d'heure tous les jours.
11 Février* — La photophobie a beaucoup diminué; la malade commence vrir l'œil droit ; l'infiltration est circonscrite maintenant dans la partie centm la cornée gauche.
1 3 Février, — La malade ouvre complètement l'œil droit ; plus de traces phlyctène ; à gauche l'infiltration a encore diminué ; l'injection de la conjo est devenue plus faible ; il y a encore de ce côté un peu de photophobie et moiement.
21 Février. — Plus rien à droite ; à gauche une petite partie du ceutr cornée est seule opaque ; très-peu d'injection de la conjonctive ; la malade s beaucoup mieux la lumière.
Observation IV. — Louise Gelhomet, âgée de neuf ans, entre à la cl 5 février 1872. 11 y a quatre ans, abcès de la paupière inférieure droite ; consécutive et ectropion. Depuis ce temps l'œil n'a jamais cessé d'être e la vue s'est troublée peu à peu et la malade est devenue très-sensibU mière.
M. Galezowski s'étant aperçu qu'il existait du larmoiement, fit Tinci nalicule lacrymal et au bout de quelques jours on put constater, apr^ cathétérismes du canal nasal, que Tectropion était diminué, Tinfiamm; tant néanmoins.
État actuel, — 13 Février. — La cornée est dépolie, la couche épi éliminée par places, elle est infiltrée dans toute son étendue.
Toute la conjonctive est fortement injectée ; il existe de la phot larmoiement.
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Traitement, — Douches de vapeurs chaudes à 40 degrés, fournies par une infusion de feuilles de belladone, et appliquées chaque jour sur Tœil pendant trois quarU d'heure.
A partir de ce moment, les symptômes inflammatoires ont commencé à tomber et riQfiltration a diminué chaque jour dans la cornée.
21 Février, — L'injection a disparu presque enlièrement : plus de photophobie; la malade ouvre bien Tœil ; la cornée est beaucoup plus transparente, malgré son contact peitnanent avec l'air à cause de Tectropion.
Plus (le vingt autres malades atteints d\iflections de la cornée et de la conjoQclive sont soumis en ce moment au même ti^aitement par les douches de vapeurs. Les résultats obtenus n'étant pas encore marqués, leur observation n'a pu trouver place ici.
D' LouRENço (de Bahia).
Par le CIJI«NBT (de Lille).
(Suite et fin.)
On louche dès renfance, non à cause de telle ou lelle fenêtre n placée, mais parce qu'on est hypermétrope dès l'enfance, et j'ajo lerais volontiers qu'on louché toute la vie, quoi qu'on fasse, par qu'on reste hypermétrope, c'est-à-dire avec photophobie et refl» toute sa vie, à moins que la vision ne s'altère considérablement da l'œil dévié. Je dis que l'on naît hypermétrope, le plus souvent, moins de réduction éventuelle de l'axe antéro-postérieur de l'œil p une perte de substance et un aplatissement de la cornée, par u luxation du cristallin, etc. Tout le monde sait cela, mais un peu pl par induction peut-être que par témoignage direct. Il y a quelqi années, j'envoyai d'Alger à MM. Liebreich et Wecker une charmai enfant de six ans qui avait un abominable strabisme convergent ; ternatif. L'un me répondit qu'elle avait une hypermétropie de l/6( l'autre de l/â6'. J'avoue que je savais d'avance que je ne serais j de l'avis de ces messieurs, car l'enfant n'était nullement hypermétroj ni pour 1/60% ni pour 1/36*. Les enfants répondent tout de travi aux épreuves, nous ne le savons que trop, et celle que j'envoyai de loin était faite pour tromper les plus malins. Il est donc bon et mèi nécessaire, pour certains cas, de pouvoir reconnaître l'état de réfraction par des moyens indépendants de l'ignorance ou de V docilité de certains sujets.
Gomment avais-je reconnu qu'elle n'était atteinte d'hypermétro] à aucun degré ? Nous entrons ici dans la question du diagnostic p tique de cette infirmité. Pour l'élucider, qu*on me permette de reve à mon malade.
J'ai déjà indiqué qu'il distinguait un peu mieux par le trou d( sténopéique, à l'aide de verres convexes ou en rapprochant les obj(
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Mais chez les jeunes enfants et chez les Ryperméiropes affectés d'bémiopie centrale ou d'amblyopie, ces épreuves ne sont plus de mise. La vérification de l'état de la réfraction ne peut alors s'obtenir que par l'examen opblbalmoscopique.
Chez Lecygne, la cornée, l'iris, la pupille, le cristallin, le corps vitré et les membranes profondes étaient absolument sains. Mais on apercevait très- distinctement les vaisseaux rétiniens à l'aide du xxiiroir seul, ainsi que les détails de la papille, les îlots pigmentaires choroïdiens et le piqueté de la rétine. Quand on joignait la lentille concave n** 10 au miroir, tout cet aspect du fond de l'œil, si net, si bien éclairé, se troublait et chaque détail se faisait diffus. Plus on s'approchait avec le miroir seul et plus les détails apparaissaient avec précision ; plus on s'éloignait et plus les parties aperçues se limi- ^^'enl en étendue et perdaient de leur netteté.
On sait depuis longtemps déjà que, dans l'hypermétropie la plus accentuée, due à l'absence, par luxation, par extraction ou par résorp- ^on du cristallin, l'image du fond de l'œil est aperçue au moyen du 'ïîiroir seul, droite, mais très-petite. Dans les hypermétropies de nioindre degré, par défaut de longueur de l'axe antéro-postérieur de ou par aplatissement du cristallin, le fond de l'œil est aussi aperçu distinctement avec le miroir seul, et dans des proportions qui sont en rapport inverse du degré d'hypermétropie. C'est-à-dire qu'au ^6gré le plus prononcé correspond l'image la plus ménuc, et qu'au ^cgré le moins prononcé correspond l'image la plus grosse. On apprécie aisément ces proportions en examinant les vaisseaux au niveau de la papille. Un autre caractère, c'est que l'image se distingue à ^He distance de moins en moins éloignée à mesure que l'hypermé- ^Opie est moins prononcée. Dans les degrés faibles, les détails appa* 'dissent moins nettement et il faut joindre une lentille concave n* 20, 15, 12, au miroir, pour bien saisir toutes les particularités du Les personnes qui ne sont pas familiarisées avec l'examen à ' i^age droite ne peuvent ni bien comprendre, ni bien reconnaître différentes apparences du fond oculaire et leur signification. C'est en examinant ainsi à plusieurs reprises l'enfant en question ^Vie je m'étais assuré qne l'indice de réfraction était normal dans les ^^ux yeux, qu'elle n'était point hypermétrope.
Chose singulière, je n'ai jamais pu saisir aucune modification dans
la netteté ou dans les dimensfons de l'image ophthalmoscopique lorsque j'ai paralysé l'accommodation en instillant de l'atropine, soit chez des hypermétropes, soit chez des personnes ayant une réfraction normale. Pourtant le changement artificiel qui se produit alors équivaut à une hypermétropie de 1/10" ; malgré cela, le fond d'un œil normal n'apparaît pas nettement avec le miroir seul ; il reste distinct uniquement avec le miroir et la concave n* 10. Il y a là un gros mystère que je n'ai jamais pu percer.
Quoi qu'il en soit, j'aperçois chez Lecygne, à l'aide du miroir seul, les vaisseaux papillaires depuis la distance la plus rapprochée de la surface de l'œil jusqu'à un point remotum éloigné, qui n'a pour limite que l'insuffisance do l'émission de lumière parle miroir; ces vaisseaux ont un caUbre moyen, entre celui de l'état normal et celui de l'état appelé aphakie, ou absence du cristallin. Cela correspond à une hypermétropie très-prononcée. J'ai déjà dit qu'il n'offrait aucune altération de texture. Lecygne était donc très-hypermétrope de son œil droit : il l'était également de son œil gauche, mais à un degré moindre, car les vaisseaux du fond de cet œil étaient vus un peu plus gros et d'un peu moins loin qu'à droite, avec le miroir seul, bien entendu. Quant à l'image droite, à l'aide de la concave ordinaire n" 10, elle était très-trouble.
J'ai déjà dit que Lecygne neutralisait complètement son œil droit au stéréoscope ; de même quand je sollicitais la diplopie ; de même pour l'épreuve de la règle, ou de la bande collée sur une glace, et enfin pour l'épreuve par la ligne des points noirs, telle que je l'ai instituée pour la constatation de l'amblyopie ou de l'amaurose monoculaire. Au surplus, Lecygne déclarait que, non-seulement il voyait très-mal de cet œil, mais que, le plus souvent, il ne s'en servait aucunement ; que, dans la rue, il ne voyait pas, à moins d'une attention commandée et entretenue difficilement par sa volonté, les personnes qui passaient à sa droite, ainsi que les gros objets, les voitures.
D'après tous ces renseignements fournis de vive voix ou par les épreuves multiples auxquelles je soumis ce malade, il me parait suffisamment démontré que Lecygne, atteint de strabisme interne intercurrent de l'œil droit, était bien hypermétrope de cet œil, qu'il voyait très-mal avec lui, qu'il ne s'en servait guère, qu'il le déviait toutes
les fois qu*il avait, pour les besoins de la vision distincte do l'œil gauche, à écarler l'image diffuse, le reflet très-genanl fourni par le droit, ou à échapper à la photophobie insupportable qui avait Toeil droit pour foyer et d'où elle rayonnait jusqu'à l'œil gauche. 11 me paraît également démontré autant qu'une vérité humaine peut l'être, que cet homme ne louchait pas pour mieux voir de son œil droit, qu'au contraire il louchait pour ne plus voir avec cet organe.
Il me parait raille fois évident que l'hypermétrope strabique fait tout ce qu'il peut pour mettre et tenir son mauvais œil hors d'emploi; les attitudes penchées, les crispations de la face, l'occlusion des paupières, la fuite de la pupille vers l'angle interne, la faiblesse de vision constatée par les épreuves, les aveux du malade, tout accuse la souf* fiance visuelle et l'effort pour s'en débarrasser.
La nature fait plus encore : non-seulement elle aide par la con- *^ciure de la troisième paire à dérober la pupille dans l'angle interne, '^^lis elle annule même les perceptions qui eussent encore été possibles, non pas celles de la périphérie rétinienne qui sont les plus 'bibles, les moins gênantes, mais celles du centre, en appelant a son ^îde l'hémiopie centrale.
Celle-ci est fort commune chez les strabiques par hypermétropie. Je '^'^î ni la prétention ni le temps d'en décrire tous les caractères si ^^riés, si nuancés, mais je ne puis me dispenser d'en dire quelques '^ois. Mon malade en est affecté au degré intercurrent qui constitue transition entre son absence complète et sa permanence définiiive, ^oici un autre sujet chez lequel elle date de plusieurs années. C'est homme de trente-quatre ans qui porte un strabisme convergent ^■^ès-prononcé et fixe à l'œil droit. Quand on le prie de regarder avec œil un objet placé en face de lui, l'autre œil étant fermé, il ^^Sarde par côté ; si on lui présente la main ouverte et les doigts ^^^rtés à 20 centimètres de son œil, il ne distingue que le bout du P^t.it doigt et du pouce. Il a donc une hémiopie centrale étendue et ^xuplète, sans autre chose que de l'hypermétropie forte.
£lle est donc fort commune dans les cas où le strabisme est habi- ^^^là cet œil, où il s'est fait monolatéral, et c'est elle qui est en I^^Ylie cause de la fixation définitive du strabisme auparavant alter- ^^Jit ou concomitant. Ce qui m'a surtout intéressé sous ce rapport ^^^z mon malade, c'est que j'assistais à la naissance de l'hémiopie
centrale, à son mode de Tormation que je n'avais encore jamais aussi bien saisi sur le fait, malgré le grand nombre de strabiques que j'ai observés, analysés et étudiés avec bien du soin. Quand je l'obligeais à fixer pendant quelque temps avec son œil droit seul la longue ligne du n° 18 de Jaeger, formé par le mot sincèrement ^ il me déclarait bientôt qu'il ne distinguait plus la lettre à lire, mais qu'il apercevait ses voisines de droite et de gauche ; alors il clignait, la vision lui revenait pour un instant et se brouillait de nouveau, de manière à ne pas apercevoir le délai! directement fixé. Quand je lui présentai ma main droite ouverte et avec les doigts écartés, il n'y distinguait bientôt plus que celui du milieu. Dans ma figure, s'il fixait mon nez, il ne le voyait plus au bout d'un instant, mais il distinguait encore mes yeux, mes oreilles, ma bouche. Hémiopie centrale, intercurrente, passagère et encore incomplète, car elle n'existait pas pour un objet très-brillant ou lumineux par lui-même, ainsi pour la flamme d'une bougie. Je pensais bien que cette hémiopie ne tarderait pas à se constituer en permanence; cela arriva plus vite que je ne le supposais. Mon malade fut pris d'ophthalmie purulente à l'œil droit quelque temps après que j'eus complété son observation ; il eut à la partie supérieure de la cornée un abcès perforant allongé en coup d'ongle, lequel se cicatrisa en aplatissant la cornée, par conséquent en augmentant rhypermétropie d'un degré très-notable, car la vision s'aflaiblit encore et, chose particulière, l'hémiopie centrale se constitua au point que, de cet œil, le sujet n'apercevait plus la lampe nocturne à cinq ou six pas de lui, quand il la regardait directement avec son œil droit ; mais il l'apercevait de côté ; dans le mot smcèrement il ne distinguait plus les deux ou trois lettres fixées, mais seulement celles de droite et celles de gauche.
Les auteurs n'enseignant rien de décisif sur la cause et sur la date originelle de l'hémiopie centrale accompagnant le strabisme hypermétropique, je n'osais suivre absolument mon penchant qui m'engageait à la considérer comme secondaire; je fondais mon sentiment sur ce que l'ayant vu s'accroître à une époque déjà avancée de la vie, je reportais son origine à une date relativement récente, postérieure aux premières manifestations de l'hypermétropie. Eh bien ! mon malade m'a fourni la preuve que l'hémiopie centrale est, en effet, secondaire, car il n*en reportait le début qu'à un an, au
moment où je la vis se constituer par le simple fait de Taccroissement accidentel de Thypermétropie à la suite de la perte de substance subie par la cornée.
Chez d'autres sujets, affectés de strabisme convergent, j'ai trouvé celte héniiopie plus ou moins prononcée et plus ou moins étendue. Elle a, une fois produite, des effets intéressants à noter. Le premier, c'est qu'elle diminue la pholophobie la plus pénible, celle qui résulte de l'impression de la lumière sur les régions centrales les plus délicates de la rétine. Le second, c'est qu'elle oblige, quand elle est encore peu étendue, le sujet à exagérer son strabisme interne lorsqu'il veut apercevoir quelque chose avec son œil infirme ; un troisième, c'est qu'elle permet, quand elle est complète et très-étendue chez des sujets jeunes, de redresser leur œil sans souffrance de pholophobie, sans double image nébuleuse, et de guérir spontanément de la déviation. D'autres fois, l'hémiopie centrale empêche la cure du strabisme par les exercices ou par la ténotomie, quand elle est peu large et que le sujet recherche encore instinctivement les perceptions circonvoisines.
Quoi qu'il en soit, l'hémiopie peut et doit être considérée comme un artifice de la nature propre à supprimer, chez les hypermétropes, l'effet si blessant de la lumière, et elle témoigne de la réalité de cet effet, tout autant que le strabisme lui-même, que les clignements, les attitudes et les réponses les plus affirmatives des malades. De plus, elle atténue ou supprime la double image nébuleuse ; de sorte que les sujets chez lesquels elle existe large et complète, seraient ceux qui subiraient avec le plus de succès le redressement par ténotomie.
Que de phénomènes intéressants nous rencontrons ainsi sur notre route, à mesure que nous avançons dans celte élude ! Nous ne pouvons nous arrêter plus longuement sur chacun d'eux, car nous dévierions trop du but principal de notre travail, qui est de démontrer la source véritable du strabisme convergent, suite d'hypermétropie.
Cette source, nous la trouvons donc dans l'horreur de la lumière vive et dans le besoin de déplacer une image nébuleuse. Or pourquoi cette horreur? et pourquoi celte image nébuleuse? Nous croyons que ces deux impressions relèvent de la même cause, car nous les avons toujours trouvées ensemble, l'une n'existant jamais
sans l'autre. Mais quelle est celte cause? Est-ce le défaut de la réfraction lui-même? Nous hésitons à nous prononcer sur ce point; en voici les raisons.
Nous croyons que tous les hypermétropes souffrent plus ou moins d'une trop vive lumière ; beaucoup ne le confessent pas, mais leurs attitudes trahissent leur impressionnabilité. Cependant, un bon nombre d'entre eux ne louchent pas. Ce sont, si je ne me trompe, ceux qui sont affectés d'hypermétropie simple, pouvant être absolument corrigée par un verre convexe approprié. Ceux-là prennent des verres positifs de bonne heure, au moment où leur accommodation ne suiBt plus pour neutraliser l'insuffisance de la réfraction. Quant à ceux qui louchent, quel que soit l'âge où on les examine, dès qu'on peut analyser leurs attitudes ou en recevoir des réponses exactes, on reconnaît que Tœil le plus habituellement ou exclusivement dévié a quelque chose de plus que le vice de réfraction, qu'il est pholophobe, qu'il procure le reflet gênant, l'image nébuleuse, et que sa faculté visuelle est faible ; que ni Tun ni l'autre de ces caractères précoces ne s'efface par l'essai, ni par l'emploi d'un verre convexe, ni par un convexe doublé d'un cylindrique, ni parla sténopéique, ni par aucun artifice. Tous les ophthalmologistes ont constaté cela, et ils ont cherché à expliquer cette déchéance visuelle rebelle à tous leurs efforts, qui par une inertie rétinienne, qui par un trouble de l'accommodation, d'autres par l'excès du défaut de réfringence, ou encore par de l'astigmatisme, par un déplacement du pôle postérieur, par la pression du muscle droit interne. Celte variété d'explications prouve que nous ne possédons pas encore la vraie. Mais, en raison de l'âge tout à fait jeune où nous pouvons vérifier l'existence de la photophobiê et la faiblesse de la vision, nous croyons que ces défauts de l'œil strabique ne résultent ni du strabisme même, ni de mauvaises altitudes, ni d'habitudes fâcheuses, mais qu'ils préexistent à la déviation, aux attitudes qui n'en sont plus que le symptôme et qu'ils ont leur raison d'être, non-seulement dans l'insuffisance de la réfraction et dans le trouble de l'accommodation, mais encore dans quelque chose de plus, que nous ne connaissons pas, que donne, entrelient et accroît f impressionnabilité, l'intensité du reflet, le trouble de l'image et. la tendance à supprimer par la déviation, par l'hémiopie centrale éKpar la neutralisation cérébrale^
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les perceptions de cet œil incomplet. Cet effet est quelquefois si prononcé, que la vision est éteinte dans une grande étendue des régions centrales, sans que ropbthalmoscope révèle la moindre altération matérielle.
Encore une fois, est-ce que la théorie de Donders, celle par laquelle l'œil se dévierait pour mieux voir, est en accord avec ces phénomènes de perversion, de trouble et finalement de suppression de la vision?
J'ai rapporté, au commencement de Thistoire de Lecygne, qu'il avait porté deslouchettes pendant quelques années dans son enfance; c]u'i les avait prises louchant alternativement des deux yeux, et qu'il les quitta ne louchant plus habituellement que de l'œil droit. Je n'ai pas eu assez d'occasions pratiques d'étudier ce moyen vulgaire de curation du strabisme convergent. Je suppose que son principal effet doit être de soustraire les yeux à la gêne des lumières vives, de disposer le meilleur des deux à exercer seul, de favoriser la neutralisation du mauvais et de lui peiinettre ainsi de suivre automatiquement les mouvements de 1 autre dans une position spontanément corrigée.
Ce moyen n'ayant pas réussi à mon malade, je l'engageai à accepter les exercices spéciaux décrits par les auteurs et recommandés dans les cliniques et dans les cabinets de consultations pour redresser TœiL Le programme est tout iracé, on le sait, et il paraît d'une simplicité d'application dont le résultat doit être décisif. Hélas ! qu'il y a loin de la théorie à la pratique, de l'espérance à la réalité ! Exercer l'œil avec une série de convexes, ramener la diplopie, rapprocher les images à l'aide de prismes et solliciter ainsi le droit externe à lutter contre Tinterne et à rétablir Téquilibre rompu; voilà la suite des artifices par lesquels on ne peut manquer, dit-on, le but que l'on vise, en s'aidant, s'il le faut, d'une ténotomîe à effet plus ou moins prononcé.
Mon sujet est un étudiaiit en médecine, intelligent, très- désireux de corriger la disgrâce de sou regard et soutenu par mes excitations. C'est pour le moins le douzième à qui je promets monts et merveilles, sans grand espoir, cependant, car je n'ai jamais réussi et n'ai jamais vu personne réussir à modifier les défauts visuels et le déplacement d un œil louche, en usant de ces seuls exercices. Je lui
confiai un convexe n° 2 pour commencer. Pendant quinze jours il s'en servit avec une sorte d'acharnement; mais il n'était pas plus avancé le dernier que le premier jour. Je changeai le numéro et donnai un n"" A. Cela n'alla pas mieux. Constamment le malade ressentit, au bout de peu d'instants d'exercice, une fatigue croissante ; l'œil rougissait, pleurait, se troublait, le vertige arrivait et il était forcé de quitter la partie. Il lui arrivait exacte/nent ce que j'ai vu arriver à tant d'autres avant lui, ce qui arrive encore à un malade que j'exerce en ce moment à l'aide des mêmes moyens. Il renonça au bout de quinze jours à ces tentatives pénibles.
Donc, l'œil de mon sujet ne s'améliore pas, au contraire ; partant, je ne pus ramener la diplopie ni achever la cure par les verres prismatiques. Je répèle ici que je n'ai jamais réussi dans ces entreprises et que je n'ai jamais vu aucun médecin réussir ni rencontré aucun malade guéri de strabisme par ces moyens. L'enfant qui avait été présenté à MM. Wecker et Liebreich revint de Paris, ayant sur le nez des lunettes à verres convexes qui n'ont jamais servi qu'à la gêner et n'ont en aucune façon, au bout de plus d'un an, corrigé son strabisme, pas plus que les exercices stéréoscopiques, la règle et autres moyens de cette espèce.
J'ai rencontré un assez bon nombre de malades qui avaient dû renoncer à ces moyens, n'obtenant aucun bon résultat de leur soumission ni de leurs peines. Je serais réellement heureux qu'on m'en présentât un seul guéri des défauts de sa vision et de sa loucher ie par la gymnastique des verres ou du stéréoscope, ou de la règle, ou du ruban collé au miroir. Tout cela me paraît être de la haute mais trop longue fantaisie, tout autant pour le strabisme convergent des hypermétropes que pour le strabisme divergent des myopes. Cela est si vrai qu'on ne rencontre aucune observation de guérison, dans les livres ni dans les mémoires, ni dans les journaux. Je me trompe, M. Giraud-Teulon a annoncé la guérison de Mlle U..., myope et divergente, par l'emploi méthodique des prismatiques unis aux concaves. Mais Mlle U... sait bien le contraire et moi aussi, car elle louche tout autant qu'autrefois, et même elle affirme qu'en aucun moment du traitement prothétique elle n'a cessé de loucher.
C'est qu'aucun de ces exercices, aucun de ces verres ne rend la
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vision nette ni ne supprime la photophobie. Dès lors le sujet lutte de toutes ses forces contre le médecin ; il s'obstine à déplacer Timage nébuleuse et le reflet, et à cligner, à loucher, à faire de l'hémiopie pour échapper à Thorreur de la lumière, alors que son médecin recherche tout le contraire.
C'est encore pour cela que la ténotomie est restée si vague dans ses appHcations, tout autant sous le rapport visuel que sous le rapport prothétique.
Comme elle ne modifie aucunement les défauts de la vision, il s'en^ suit que, le plus souvent, Topéré, gêné par la diplopie, par le reflet ou par la nébulosité, fait tous ses eflbrts pour loucher de nouveau, au lieu de parfaire le redressement. Que s'il avait une large hémio^ pie centrale avec un reste de vision périphérique externe, la strabolomie lui replace son hémiopie en face et supprime la vision périphérique. Que si l'opéré ne réussit pas à se refaire un strabisme, alors que son mauvais œil était photophobe, nébuleux et à reflet, il s ensuit que son autre œil a ses perceptions sans cesse troublées el qu'il voit moins bien qu'auparavant. Tout cela arrive, les opérés récriminent, la défiance s'empare du public et l'on ne sait pas pourquoi, ou plutôt M. Donders ne le dit pas. Mais cela s'explique parfaitement dans notre théorie.
D'autre part, on a promulgué des règles opératoires si raffinées qu'on est tout persuadé, quand on en a lu la diffuse et laborieuse exposition dans les mémoires à répétition de M. de Graefe, qu'il n'y arien de plus positif que la mesure de déviation et rien de plus réel que le rapport entre tel ou tel degré de la déviation et telle ou telle nuance du procédé opératoire. Mais quand on pratique à son tour, on est tout aussi étonné que l'a été le docteur W..., encore louche après 42 à 1& touches et retouches du maître, de ne pas ^oir se réaliser toutes les promesses contenues dans ces formules. M. de Graefe ne connaissait pas et n'a pas indiqué la véritable pathogénie du strabisme concomitant; aussi, malgré son assurance en paroles, on sent très-bien qu'il n'est pas aussi sûr des faits.
Je dis qu'on ne peut mesurer la déviation avec exactitude; en
effet, son degré varie de plusieurs millimètres sur le même individu
et dans le même instant, selon l'émotion, selon la tension du regard,
slon la vivacité de la lumière ambiante, selon l'éclat de l'objet JOUM. D'orm. — Mars 1872. 1. — 10
regardé, selon l'intensité et l'étendue de l'hémiopie cen sujet de cette observation en est un exemple, entre beaucc très qui oflrent le même genre de strabisme. Comment poi apprécier exactement la nuance opératoire ù appliquer à ui tion si instable ? D'un autre côté, le procédé ne donne pas, coup près, le résultat si précis, si mathématique que l'on sans sourciller, étant même admis qu'on l'ait pratiqué limites les plus strictes de l'indication. Quant aux moyens suration, strabomètres ou écartement des images, les prer donnent que des résultats à peine approximatifs, et l'an ipplicable que dans les rares cas où la diplopie existe, ou /acilement, ou exprime exactement le degré de déviation, C( pas toujours lieu, car on observe bien des cas d'incongrue nienne accompagnant le strabisme convergent. Voici ur affecté d'une déviation interne très-prononcée, et les imaj bles ne sont écartées que de A à 5 millimètres à la dist douze pas. Voici un homme qui est dans le même cas, et lei sont croisées au lieu de se présenter homonymes; en voici i qui n'a de diplopie sur aucun point de la ligne d'excursi< vergente, depuis la position droite jusqu'à la plus déviée, qu'il perçoive l'image. Comment mesurer cela soit avant, se les exercices ou l'opération? Aussi je ne fais à Lecygne aucu position de ténotomie. Quoique M. de Graefe ait adapté un au strabisme convergent intercurrent, je me garde bien d mon étudiant à avoir une déviation divergente intercurreni conserver tout bonnement son état actuel, malgré le recul sertion du tendon.
Est-ce à dire qu'on ne peut obtenir la guérison du st hypermétropique? Nous ne soutenons pas cela, mais nous dons que les guérisons sont rares. Il y en a quelques-unei font spontanément dans le jeune âge, grâce à l'abolition de tophobie et de l'image diffuse, ou encore grâce à une hémio traie étendue ; nous doutons que les exercices par les verres jamais procuré une seule; quant à l'ppération, elle peut, < certain nombre de cas, remédier au déplacement^ mais change rien ou presque rien à la vision et souvent elle nuit à tion de l'autre œil.
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La fausseté de la théorie de Donders a nui à la compréhension des phénomènes nombreux qui se groupent autour du strabisme convergent Hé à l'hypermétropie, et a sans cesse égaré les esprits occupés de la recherche des moyens propres à le guérir ou à en atténuer les inconvénients. En rentrant dans la voie de l'observation exacte, en s'appuyant sur la théorie vraie que nous venons de soutenir, nous pensons que non-seulement on comprendra mieux qu'auparavant le problème à résoudre, mais qu'on en obtiendra mieux la solution. Ainsi on fera en connaissance de cause la part des strabismes modifiables et de ceux qui doivent résister à tous les efforts, ou que même on ne doit pas toucher. On s'occupera beaucoup plus de neutraliser la photophobie au moyen de verres teintés qui ne sont point mis en usage ; on recherchera la cause persistante du trouble de l'image.
Dans ce premier travail je me suis attaché principalement à discuter et à déterminer la cause du strabisme convergent accompagné d'hypermétropie ; je n'ai fait qu'effleurer les autres points variés et 'Hulliples qui se rattachent à celte intéressante question-, je me Pi*opose de les développer dans quelques communications subsé- ^^ntes.
Qu'on me permette de Gxer en quelques mots le caractère capital ^^ceslrabisme. C'est qu'il est dû, comme le strabisme par taches la cornée, à la tendance instinctive et souvent puissante de l'œil à ^^happer à Tirapression désagréable, gênante ou insupportable de lumière, et qu'il doit être, comme le précédent, classé parmi les ^^rabismes photophobiques.
L'observation que nous venons d'analyser et qui a servi de fonde* ^ent à nos réflexions est un type entre mille autres qui sont identiques ou analogues, ou ne s'en écartent que par des nuances. Penplusieurs années nous avons examiné un grand nombre de mili- ^^ires et nous en avons rencontré beaucoup qui offraient soit de ^'hypermétropie simple, soit de l'hypermétropie avec strabisme. Ce ^ûlles notions extraites de ces examens nombreux que nous prét sentons et que nous continuerons en choisissant, pour les nécessités \ la démonstration, un sujet type comme celui que nous venons
présenter.
ET SUR LEUR ÊTIOLOGIE
Par le docteur X. «ALEZOIVSKI
(Suite et fin.)
Le traumatisme peut être considéré comme une cause { quente d'atrophie de la papille, puisque dans notre statisi occupe la première place après les affections cérébro-spinal qu'on examine, en effet, avec toute Tatlention voulue, les at de la maladie, on constate dans un certain nombre de le trouble de la vue a suivi de près ou de loin un traumati conque. Tantôt c'est un coup reçu directement à la tête qui céeité, soit dans un œil, soit dans les deux ; tantôt c'est ; d'une chute sur les pieds ou la tête que les accidents céré courte durée sont suivis d'une atrophie des papilles.
Il est un fait digne de remarque, que bien souvent chez ces on ne trouve au début aucune trace d'altération du côté de avec l'ophthalmoscope, malgré une abolition complète de h d'un côté, soit dans les deux yeux. Ce n'est que six ou huit tard que l'atrophie devient apparente. Probablement l'allér mitive porte dans ces cas sur une portion du nerf optiqu éloignée du globe et au delà de l'entrée de l'artère centrale dî optique. Le nerf continue de cette façon à se nourrir d'une très-satisfaisante, pendant que les fibres optiques ont déjà p fonctions.
Il peut arriver que le traumatisme sur la tête amène d'à fracture du crâne et une méningo-encéphalite qui seront la longue d'une atrophie plus ou moins étendue des nerfs Ces atrophies, lorsqu'elles sont partielles, peuvent rester sta tout le reste de la vie des malades et leur permettre de se
seuls, et même de s'occuper de quelques travaux grossiers. On pourra juger de celte variété d'atrophie papillaire par le fait suivant :
Observation IV. — Pr..., âgé de quatorze ans, demeurant à Paris, me fut amené, au mois d'octobre 1871, dans un étal d'amblyopie Irés-prononcée. L'examen fait en présence de MM. Eydoux, Piéchaud et Gayda m'a permis de constater un nystagmus double très-prononcé et un strabisme divergent droit. A l'ophlbalmoscope, nous constatons une atrophie presque complète de la papille droite et moins marquée à gauche. De l'œil droit, le malade distingue à peine le jour, tandis que de l'œil gauche, après avoir fixé pendant longtemps, il arrive à distinguer les caractères n° 50 ; mais son champ visuel est rétréci concentriquemenl. La maladie date de son enfance. Sa mère raconte qu'étant en nourrice l'enfant est tombé d une certaine hauteur sur la tête : il a eu le crâne ainsi que les jambes fracturés. A la suite de cet accident, il a eu des convulsions très-fréquentes pendant un an ; puis la vue se perdit petit à petit jusqu'au point où elle est aujourd'hui. Considérant l'état stationnaire de la maladie, nous avons décidé de soumettre le malade à l'éleclrisation ; sous l'influence de ce traitement, la vue de son œil droit est revenue nn peu ; il peut compter les doigts, tandis que de l'œil gauche il peut déchiffrer les caractères n® 10.
A la suite de fièvre typhoïde ou d'érysipèle, lorsqu'une atrophie rte la papille se déclare, elle peut amener la cécité complète, pour l'tquelle il n'y a point de remède. Dans d'autres cas, une certaine Fortion des fibres optiques reste intacte, et alors la vision peut être améliorée par rélectrisation, pareillement à ce qui est arrivé dans le fâs de traumatisme ci-dessus cité.
La syphilis doit être considérée comme une des causes relativement peu fréquentes de l'atrophie de la papille. Elle figure dans notre tableau au nombre de douze sur cent cinquante-huit, ce qui fait par conséquent une fois sur treize. Je ne parle pas ici, bien entendu, des atrophies de la papille consécutives aux rélino-choroïdites syphilitiques, mais des atrophies essentielles du nerf optique.
Celle atrophie débute, comme toutes les autres atrophies progressives, sans aucun signe particulier. Lorsqu'on interroge le malade au point de vue des antécédents spécifiques, on trouve quelquefois *'es signes vagues et incertains; chez d'autres, au contraire, la sy-
philis secondaire a suivi toutes ses phases, et c'est après un intervalle (le dix-huit mois à deux ans que l'atrophie apparaît.
J'ai observé deux variétés bien distinctes dans l'atrophie syphilitique : la première commence par atteindre l'acuité centrale de la vision, puis petit à pelit elle gagne toute la rétine et la vue se détruit totalement.
Dans la seconde variété, la vision centrale se conserve intacte pendant très-longtemps, pendant que le champ visuel périphérique se rétrécit concentriquement comme dans une rétinite pigmentaire.
L'une et l'autre de ces atrophies syphilitiques ont une marche trèsrapide, et j*ai vu chez plusieurs malades la cécité complète se déclarer au bout de huit à douze mois. Cette affection n'est pas de nature tertiaire, elle appartient plutôt à la période intermédiaire ; malheureusement l'iodurede potassium n'a aucune prise sur cette affection, qui doit être considérée comme une des plus graves et presque toujours incurable.
Voici un fait assez caractéristique :
Observation V. — M. K.. ., âgé de quarante ans, vint me consulter à la fin de l'année 1867, pour une cécité qui se déclarait chez liim depuis cinq mois. Il lisait des deux yeux len°2, mais son champ visuel était rétréci concentriquement, au point que c'est à peine s'il diss tinguait sur un espace de 15 centimètres transversalement et sim 18 centimètres verticalement. Il a eu un chancre deux ans auparaF= vant, des maux de gorge et des éruptions syphilitiques. Le traitemcHi anti-syphilitique ne produit aucun résultat, l'affection marcha rap dément, le champ visuel se rétrécit de plus en plus : il peut enco"^ lire les caractères n* 3, mais il lui est impossible de se conduire, su t tcmt le soir. 11 y a de l'héméralopie, sans rétinite pigmentaire. Trc»mois plus tard, il est devenu complètement aveugle.
La syphilis transmise aux enfants par la mère ou la nourrice p^ ' devenir très-grave et amener les accidents cérébraux et la céci^^ ^
Observation VI. — Le petit garçon Van..., Agé de cinq ans ^ demi, me fut amené par sa mère le 1" septembre 1870, presque co :MrM plétement aveugle. Il avait des atrophies papillaires presque ah»^ lues. L'enfant portait un chancre sur les lèvres, qu'il gagna chez ^ mère en telant. Les glandes du cou et de l'aine sont engorgées. Il eu des convulsions violentes pendant plusieurs jours, qui ont ét^
suivies d'une perte de la vue progressive. Son nez s'est enfoncé insen- BÎblement. Aucun traitement n'a pu arrêter la maladie.
L'albuminurie, la glycosurie, la colique de plomb, la lièvre intermittente pernicieuse ; tous ces états pathologiques ne doivent être considérés que comme des conditions plutôt exceptionnelles de Tctiologie, et nous n'avons pas besoin d'y insister davantage. Ce qui nous importe bien plus de faire connaître au sujet de l'étiologie, ce sont les atrophies se rattachant à la suppression du flux menstruel, à ToDanisme et à Tabus des femmes. Nous aurons aussi à étudier certaines variétés d'atrophies de la papille, occasionnées par des diarrhées prolongées et les troubles chroniques des fonctions digestives, de l'appareil gastro-intestinal, et enfin les atrophies consécutives à l'alcoolisme chronique.
Personne ne peut nier aujourd'hui que la perturbation des fonctions delà matrice peut amener des altérations plus ou moins marquées du côté de l'organe de la vue. Ândral avait déjà signalé, dans sa clinique, des faits incontestables de cécité occasionnée par la suppression des règles, et que la vue revenait avec le rétablissement de ces fonctions physiologiques de la femme. Pour notre part nous voyons tous les jours des femmes atteintes de différentes affections oculaires produites soit par dysménorrhée, soit par aménorrhée. Les atrophies de la papille reconnaissent relativement plus rarement cette cause, qui ne figure du reste sur notre tableau que quatre fois ; une fois elle se présenta sous forme d'embolie dans un œil et d'apoplexie du corps vitré dans l'autre, tandis que trois autres fois, elle présentait les caractères d'une atrophie essentielle. Cette cause amena dans les quatre cas un trouble ou une cécité qui fut très-rapide d'abord, s'arrêta quelque temps après, mais qui se termina à la longue par une cécité absolue.
Si une pareille cause pouvait être reconnue, on aura soin de provoquer la menstruation par tous les moyens connus, et dans quelques cas on aura la satisfaction de voir la maladie s'arrêter dans sa marche cl la vue revenir jusqu'à un certain degré.
L'onanisme et les excès vénériens influent positivement sur la vue, 6t j'ai pu me convaincre d'une manière irrécusable que chez quatre individus l'atrophie des papilles était due à cette cause. Je donne des soins actuellement à deux hommes mariés, pères de plusieurs enfants,
et qui m'ont avoué que leur maladie leur semblait provenir des i ports sexuels immodérés. Ils sentaient leurs forces faiblir ainsi la vue après chaque excès. J'ai trouvé une preuve encore plus ( cluante chez un homme dont l'atrophie faisait des progrès lents r constants ; je l'ai condamné à quitter sa femme pendant une anné à faire des voyages ; il revint dernièrement d'une longue excur qu'il a faite en Amérique et il se trouve sensiblement amélioré.
Les abus alcooliques ne sont pas moins nuisibles pour la vueqi cause précédente, et c'est dans la classe ouvrière que l'on renco le plus de victimes. C'est sous forme d'amblyopie alcoolique lésions apparentes que le trouble se présente le plus souvent at but. Heureusement, dans cet état et sous cette forme, il peut n très-longtemps stalionnaire et sans aucun changement. Mais or peut pas nier que Talrophie de la papille puisse se développer suite de l'intoxication alcoolique.
Dans mon tableau statistique, l'atrophie alcoolique n'est sign que treize fois, parce que, dans treize cas seulement, j'ai pu rè ment me convaincre de l'influence directe et non douteuse de Tal sur le développement de l'atrophie essentielle. Dans la majorité cas, au contraire, on voit se déclarer une amblyopie alcoolique lésions ophthalmoscopiques marquées, et, malgré le trouble de la très-prononcé et persistant souvent pendant un an ou deux, les pilles conservent leur aspect physiologique. Souvent dans ces ca la voit accompagnée d'une sorte d'infiltration séreuse périva laire; les veines deviennent tortueuses et fortement engorgées, la que les artères sont filiformes, à peine visibles.
Il y a quelque chose de particulier et de très-favorable dans la na de cette atrophie, c'est qu'elle marche ordinairement très-lenten devient stalionnaire et reste souvent pendant des mois et n des années sans aucun changement, surtout si le malade se soi à un régime très-sévère et s'abstient, pendant de longs mois, de 1 sons alcooliques.
Une des dernières causes qui ont une influence pernicieuse si vue, est l'état morbide du tube digestif, les diarrhées prolongées < gastrites chroniques. Cette cause n'a pas été jusqu'à présent, que je sache, signalée ; mais lorsqu'on examine scrupuleusemer antécédents des malades, leur état de santé général, et toutes les
ditions de leur constitution, on ne tarde pas à se convaincre que l'état de la vue se lie quelquefois à la circulation abdominale, ainsi qu'aux fonctions digeslives. Les auteurs anciens «ivaient déjà et non sansrai- ^on signalé cette relalion morbide, et de là les noms <ï ophthalmie abdominale ou à!amaurose bilieuse. Depuis que je me suis occupé plus particulièrement des atrophies de la papille au point de vue de leur étiologie, je n'ai pas trouvé moins de sept cas où il y avait une relation intime entre cette affection de Kl vue et une perturbation plus ou moins grave de l'appareil gastro-intestinal. Dans tous ces cas la maladie a pu éire enrayée dans sa marche par le traitement dirigé contre l'affection des voies digestives, tandis qu'elle a résisté à tous les autres moyens administrés avant. Voici, entre autres, un fait qui, je crois, montrera d'une manière évidente jusqu'à quel point on peut compter sur ces moyens, et combien des vomitifs administrés avec une certaine méthode peuvent être avantageusement employés.
Observation VII. — M. B..., âgé de trente-six ans, exerçant la profession de cordonnier depuis 1852 à Paris, s'aperçut à la fin de 1869 que sa vue s'affaiblissait d'une manière très-sensible surtout dans l'œil gauche. Le 2A décembre cet œil faiblit subitement à tel point, qu'il ne voyait presque rien en haut, puis il cessa d'y voir tout à fait. L'œil droit s'affaiblissait aussi, malgré le traitement qu'on lui prescrivait. Le docteur Liebreich, qui le soigna pendant deux mois consécutifs, l'avait soumis à l'usage de l'iodure de potassium ; mais sa vue empira à tel point, qu'il ne voyait plus pour se conduire, et c'est dans cet état qu'il me fut amené à la fin de février 1870.
Etat du malade. — L'œil gauche ne présente à l'extérieur rien de pai ticulier, mais c'est à peine s'il distingue le jour de la nuit. L'œil droit est aussi très-faible; le malade peut cependant distinguer, quoique difficilement, les caractères du n° 20. Le champ visuel interne est s<3nsiblement diminué, au point que l'objet fixé par le malade n'est plus perçu. La pupille de l'œil gauche est dilatée irrégulièrement et immobile ; celle de l'œil droit est au contraire fortement contractée. A l'examen dphlhalmoscopique nous constatons une atrophie complète (io ia papille gauche et une atrophie partielle de la papille droite. Toutes ces altérations se sont produites sans aucun phénomène qui paisse faire admettre l'existence d'une maladie cérébrale ou cérébro-
spinale. Le malade n'avait jamais eu d'affection syphilitique, mais il avoue avoir abusé quelquefois des boissons alcooliques. Examinant alors rétat de sa sanlé générale, j'ai constaté chez lui un gonflement excessif de la région épigastrique et une sensibilité tellement forte au toucher, que la moindre pression lui faisait pousser des cris. Il n'avait point d'appétit et ne pouvait rien digérer. La région spinale, près de la troisième et de la quatrième vertèbre spinale, élait aussi sensible et douloureuse.
flmeparaissaittoutnatureldedébarrasserle maladede celte affection gastrique, c'est pourquoi je lui prescrivis des vomitifs, à prendre : un tous les deux jours, pendant huit jours, et ensuite un seul par semaine. Des ventouses scarifiées furent aussi appliquées une fois dans la région dorsale. A Tintérieur je lui prescrivis, dans Tintervalle des vomitifs, des préparations toniques et le quinquina. Sous l'influence de ce traitement, sa vue s'améliora très-rapidement, et déjàauboutde deux mois il éprouva un tel changement, que le 1" mai de la même année, il pouvait lire les caractères n° '2 de l'échelle typographique. Le champ visuel externe s'est étendii sensiblement, et il pouvait déjà voir à 20 centimètres en dehors du point de fixation. Je conseillai au malade de continuer le même traitement, avec de petits intervalles de repos, pendant cinq ou six mois.
Vers le 16 juillet, le malade revint me visiter de nouveau, mais sa vue s'était troublée pour la seconde fois. Il m'avoua que depuis plus de six semaines il ne faisait plus de traitement ; il ne pouvait plus lire que le n** 7, et encore avec peine. Je l'ai soumis immédiatement au même traitement qui lui avait si bien réussi, et j'ai eu la satisfaction de ramener au bout d'un mois sa vue à l'état où elle était avant la seconde crise. Au mois de novembre de la même année, pendant le siège de Paris, exposé aux mêmes privations que tous les habitants, il vit de nouveau sa vue s'affaiblir, mais les vomitifs pris une fois par semaine et des vésicaloires appliqués à la nuque ont suffi pour arrêter la maladie. Actuellement ce malade fait son métier de cordonnier, et depuis un an il n'a pas eu decrises^ sa vue est très-bonne de l'œil droit ; le champ visuel externe s'étend àt 20 centimètres du point de fixation ; quant à l'œil gauche, il est com'plètement et définitivement perdu.
Que conclure de ce fait, et quelle explication peut-on donner ùl
celle relation qui est incontestable, dans cette observation, entre Tatrophie des nerfs optiques et une sorte de gastrite chronique dont le malade souffrait depuis plusieurs années ?
11 est incontestable qu'on ne trouvera pas de rapports directs entre des organes éloignés et dont les rôles physiologiques n'ont rien qui se ressemble. Mais lorsqu'on étudie les lois de Faction réflexe dans le système nerveux, lorsqu'on compare les divers phénomènes qui s'observent, on trouve facilement une explication. Cette action réflexe, qui a été si bien étudiée par MM. Claude Bernard, Brown-Séquard et G. Sée, peut se produire par l'entremise du grand sympathique. On sait que les nerfs de l'estomac proviennent du grand sympathique et du pneumo* gastrique, et toute la digestion se faitsousl'influencedes plexus solaire et mésentérique. . D'autre part, les expériences de Budge et de Claude Bernard ont démontré qu'en sectionnantla portion ccphalique du grand sympathique on produit le rétrécissement de la pupille, et que le filet cervical du grand sympathique n'agit que comme un conducteur des impressions nerveuses dont le point de départ est une portion de lamoelle épinière comprise entre la dernière vertèbre cervicale et la sixième vertèbre dorsale, et qui est appelée région cilio -spinale. Et, si l'excitation légère, non douloureuse, comme dit Claude Bernard (1) des nerfs de sentiment, suffit à déterminer un mouvementdans les parties auxquelles ces nerfs se rendent ; de même, par une action réflexe, l'irritation permanente des organes qui reçoiventl'innervation du grand sympathique, peut se traduire par des troubles marqués de l'organe de la vue. Nous connaissons le fait de dilatation des pupilles chez les enfants qui ont des vers intestinaux, cela ne peut s' expHquer que par cette action réflexe.
Ce fait nous paraît d'autant plus vrai qu'il se trouve confirmé par d'autres de même genre que j'ai pu observer dans ces dernières années. D'abord, en ce qui concerne l'atrophie des papilles, je soigne actuellement un malade dont voici l'histoire en quelques mots :
Observation VIII.— M. T.. ., Agé de trente ans, fort et robuste, bien constitué, et ayant toujours une bonne vue, fut pris en juillet 1870, en faisant son service dans la garde nationale, de quelques vertiges ; en même temps sa vue s'affaiblissait, et au dire du malade, elle s'était déjà affectée depuis quatre ans, sans que cela pourtant l'empêchât de
(1) Leçons »ur le système nerveux, t. Il, p. 359. Paris, 1858.
lire. Il n'avait aucune affection constitutionnelle, syphilitique ou autre. Pendant toute une année il suivit le traitement mixte antisyphilitique sous la direction de trois oculistes de Paris, mais sans aucune amélioration, il vint me voir le 4 septembre 1871, presque complètement aveugle, ne pouvant pas se conduire seul : à peine distinguait-il le jour. C'était une atrophie des papilles. Le malade accusait quelques symptômes gastriques, n'avait pas d'appétit depuis plusieurs mois, et accusait une sensibilité dans la région précordiale qui augmentait certains jours. Je l'ai soumis au traitement par les vomitifs et aux vésicatoires à la nuque. Sous l'influence de ces moyens dont l'usage se continue depuis quatre mois, le malade va mieux, il compte plus facilement les doigts, distingue les caractères n° 30 qu'il n'a pas pu reconnaître au début, et se conduit seul quoique difficilement. Sans donner ce fait comme tout à fait concluant, nous pouvons voir dès aujourd'ui reflicacité incontestable de la médication, puisque sous l'influence du traitement mixte antisyphilitique la maladie ne faisait qu'empirer. Sa santé générale s'est ainsi améliorée, il mange bien et se trouve beaucoup plus fort.
Je connais deux autres faits non moins intéressants de troubles marqués de la vue occasionnés par une diarrhée oudysentérie chronique. La vue s'améliora très-sensiblement dès que la diarrhée eut cessé.
Voici l'histoire d'un de ces malades :
Observation IX. — M. C..., âgé de quarante ans, marchand de vins demeurant à Paris, vint me consulter le 8 janvier 1870 pour un ^ affaiblissement de la vue qui s'était déclaré il y a dix-huit mois. 11^ était sujet à des diarrhées continuelles depuis dix ans, mais depuis^ deux ans sa santé s était sensiblement aggravée ; il a des vertige^^^ et une fois il est tombé sans connaissance dans l'escalier et a eu unc^ blessure à la tête, et depuis sa vue se troubla davantage. L'exameria ophthalmoscopique permet de constater une rétinite périvasculair» dans les deux yeux. Le malade peut lire, mais avec la plus grande ^ peine, des gros caractères. — Je m'applique à combattre la diarrhé» d et au bout de cinq mois de traitement je viens à bout de celle sl^M fection, et j'obtiens en même temps un rétablissement complet de M' vue, quoique les exsudations rétiniennes soient restées organisées.
Observation X. — M. G..., âgé de cinquante-huit ans, vint roar consulter au commencement du mois d'août 1871, pour un affaiblt^
sèment de la vue, qui s'élait déclaré, il y a deux mois : depuis cette époque il ne peut plus lire et se conduit dans les rues très-diiïicilement. 11 est pâle, anémique, et déclare qu'il a contracté une diarrhée avec dysentérie dans tes pays chauds de TAmérique, dans la Plata, où il a habité longtemps, et qu*il ne peut pas s'en débarrasser. Le malade ne peut lire que les caractères n® 20, et encore difficilement ; à Tophthalmoscopeje ne constate aucune altération. Considérant alors que cette lésion est due à sa diarrhée, je lui fais le traitement en conséquence, en luiadministrant les pilules et la potion au nitrate d'argent. Ce traitement réussit pleinement, et au mois de novembre, ilse trouva faévi de sa diarrhée, et en même temps la vue lui revint complètement; il peut aujourd'hui lire les caractères les plus fins.
CONCLUSIONS
Lorsqu'on examine attentivement lous les faits connus des atrophies essentielles du nerf optique, et que l'on examine scrupuleusement l'éliologie de cette affection, on acquiert la conviction que malgré sa gravité incontestable, nous ne sommes pas dépourvus complètement des moyens capables d'arrêler ses progrès, au moins dans un certain nombre de cas.
Sans parler des affections cérébrales ou cérébro-spinales dont je me propose de faire plus tard une étude à part, je crois utile de résumer en quelques mots ce qu'il convient de faire dans diverses autres variétés que nous avons analysées plus haut.
1° Dans les atrophies traumatiques, si la vue n'est pas définitivement perdue après l'accident, on peut employer avec avantage pendant les premiers six à huit mois des dérivatifs de toute sorte. Si la maladie remonte à plusieurs années, on pourra avec avantage appliquer Télectricité à courants continus et exercer les yeux avec des verres grossissants.
2* L'atrophie de la papille syphilitique est excessivement grave, et le plus souvent aucun traitement interne ne parvient à l'arrêter. Dans deux cas seulement j'ai vu la maladie s'arrêter sous l'influence du traitement mercuriel administré sous forme de frictions. Je puis citer entre autres l'histoire d'un malade revenu de province et que j'ai soigné cette année avec notre distingué confrère, le docteur Fournier.
Le malade présentait tous les signes de Talaxie syphilitique au début et une atrophie avancée des deux papilles. Ne pouvant suivre le traitement mercuriel à Paris, il alla à Bagnères de Luchon, où il a pu supporter avec les bains jusqu'à neuf grammes d'onguent mercuriel en frictions. Son ataxie a complètement guéri, et la marche de son atrophie s'arrêta, comme l'a pu constater M. le docteur Fournier. Quant à l'iodure de potassium qu'on a l'habitude de prescrire, il reste ordinairement sans efficacité.
3° Lorsqu'on peut soupçonner la suppression des règles, des hémorrhoïdes, on doit chercher à provoquer de nouveau ces sécrétions habituelles.
4" Si l'affection reconnaît pour cause une fièvre intermittente pernicieuse ou larvée, il faut chercher à combattre cette maladie par des moyens anti-périodiques, et faire changer, si c'est possible, le climat.
ô"* Dans les atrophies qui reconnaissent une cause d'intoxication alcoolique, le régime sévère sera prescrit. Il consistera dans une abstention complète de l'usage des alcools, du café, des liqueurs. Les préparations de bromure de potassium, de Calabar ou de l'opium soit à l'intérieur, soit localement, seront employées avec fruit.
6* On s'informera s'il n'y a pas quelque altération dans le système du tube digestif, et l'on combattra tout ce qui de près ou de loin pourra provoquer ou entretenir la maladie. Les vomitifs seront dans ce cas d'une grande efficacité.
IV X. Galezowski.
l*«r le proiesscvr Maarlce PEBBI^'*
(Suite cl fin.)
DIAGNOSTIC DE l' ASTIGMATISME.
Les signes de l'astigmatisme sont nombreux. Et cependant il est incontestable que dans la grande majorité des cas cette amétropie passe inaperçue pour le malade et pour le médecin. Cela tient à des
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causes diverses, par exemple : Thabitude acquise de supprimer la difiîisioQ nuisible, l'usage habituel de verres correcteurs sphériques qui en atténue considérablement les effets, surtout si ces verres sont placés dans une situation oblique par rapport à Tœil, l'ignorance où l'on est de ce qu'est une vision nette propre à servir de terme de comparaison, etc.
La myopie surtout se prête à masquer l'astigmatisme. Pour peu qu'elle soit d'un degré élevé, les verres sphériques concaves améliorent tellement la vision des objets éloignés, que le myope se déclare satisfait parce que, pour voir de près, il n'éprouve aucune difficulté, sa myopie lui permettant de compenser, par le rapprochement de l'objet, le défaut de netteté produit par l'astigmatisme. Dans ces conditions l'astigmate est à peu prés satisfait. Il reconnaît bien qu'il ne trouve jamais de verres qui lui permettent de voir tout à fait ni r^lièrement bien, qu'il se fatigue assez vite ; mais il attribue ces imperfections à la délicatesse de ses yeux ou à des fatigues antérieures.
L'examen de l'acuité visuelle rendra peu de services, parce que Irop de causes diverses peuvent agir sur elle: l'âge du sujet, l'état de Téclairage, peuvent être autant de causes d'erreur, puisque Tacuilé dans la myopie et l'hypermétropie d'un degré élevé, l'amétropie sphérique concomitante, etc., en l'absence de l'astigmatisme, est généralement mauvaise, même après correction par jes verres sphériques.
Les signes subjectifs de l'astigmatisme sont donc plutôt rationnels çie cliniques, en ce sens qu'ils frappent rarement l'attention du malade. L'inflnnité reste ainsi méconnue, et ce n'est le plus souvent que par certains indices empiriques que l'on est mis sur la voie du diagnostic. Tout amétrope ou tout presbyte qui se plaint incessamment de ses lunettes, qui les change sans succès, doit être fortement soup^ Çonné d'astigmatisme.
Tout amétrope ou tout presbyte qui voit mieux en plaçant oblique* ^ent son pince-nez est sûrement astigmate.
Tout amétrope ou tout presbyte qui, pourvu de verres correcteurs Wen déterminés, se fatigue vite, éprouve une tension oculaire gra* ^îitive, est le plus souvent astigmate. Il faut en excepter toutefois 'es hypermétropes âgés de moins de AO ans.
Dans certains cas^ Tastigmate aura reconiiu qu'en fixant une grille ou une fenêtre^ il ne voyait bien que les pièces verticales, les horizon-
taies paraissant grises, élargies, déformées par des étranglements et des renflements alternatifs. Tel autre aura remarqué qu'il ne voyait bien les interstices des pavés que dans le sens vertical. Un troisième se sera aperçu, et ce cas se présente plus fréquemment, qu'en fixant un objet éloigné, tel qu'un bec de gaz, une étoile, il voit sur un côté déterminé de l'objet une longue traînée lumineuse qu'il compare souvent à une queue de comète. Il dira aussi que le même effet se produit en fixant de petits corps brillants, tels par exemple les clous dorés d'un fauteuil, etc.
MESURE ET TRAITEMENT DE l'ASTIGMATISME.
L'épreuve par les lignes parallèles est décisive en matière d'astigmatisme. Toutefois si elle suffit pour révéler l'existence de l'amétrope, elle est insuffisante pour en indiquer le degré, ce qu'il importe avant tout de connaître puisque la plupart des cas d'astigmatisme reconnus de la sorte sont compatibles avec une vision irréprochable. Le diagnostic devra être complété par la mensuration del'amétropie.
L'astigmatisme étant le résultat d'une différence, soit en excédant, soit en déficit, dans l'état de la réfraction de deux méridiens le plus souvent perpendiculaires entre eux, il est clair qu'il suffit pour mesurer l'astigmatisme de trouver par tâtonnements le verre correcteur qui égalise les actions réfringentes dissemblables. Ce verre correcteur ne peut être que cylindrique, puisqu'il s'agit d'évaluer une différence entre deux méridiens. Mais ce cylindre doit être placé dans une direction appropriée à la direction de l'astigmatisme. En d'autres termes, pour obtenir la mesure de l'astigmatisme par ce procédé, il faut tenir compte égal de deux choses : la puissance du verre essayé, et sa direction.
Ainsi donc, en faisant défiler devant l'œil observé une série de verres cylindriques et en plaçant chacun d'eux successivement dans toutes les directions, on peut résoudre le problème. Malgré les difficultés, les incertitudes et le peu de précision de ce procédé, il a encore les préférences d'un certain nombre de médecins qui, par l'habitude acquise, peuvent en tirer de bons résultats.
La lentille de Stokes, formée de deux cylindres de môme foyer, de courbure inverse, accolés l'un à l'autre et pivotant l'un sur l'autre à
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Taide d'un axe commun^ permet de supprimer la collection des verres cylindriques, puisque, suivant le degré d'inclinaison entre eux, ils représentent la valeur réfringente des divers numéros de la boîte. Toutefois l'orientation reste défectueuse, et cet instrument ne nous parait pas destiné, tel qu'il est actuellement, à entrer encore dans la pratique.
On doit à Em. Javal un procédé ingénieux, qui a représenté un progrès important dans la détermination de l'astigmatisme par l'épreuve de verres correcteurs.
Voici en quels termes il a été décrit par l'auteur : i !• Détermination monoculaire. — Tracez un cercle ; dans ce cercle des rayons de 15 en 15®, et faites regarder cette figure au malade au travers d'une lentille sphérique convexe que je supposerai de trois pouces pour fixer les idées. Eloignez peu à peu la figure jusqu'à ce que toutes les lignes pâlissent ou disparaissent, sauf une. Essayez alors successivement en commençant par le plus faible tous vos verres cylindriques concaves, en mettant les axes perpendiculaires au rayon qui était resté noir, et cela jusqu'au verre qui rend tous ces rayons cgalement noirs. Vous avez ainsi d'un seul coup diagnostiqué l'aslig- Qiatisme et déterminé le numéro et la position du verre correcteur.
Pour toute personne jouissant de la vision binoculaire on emploiera avec beaucoup plus d'avantage le procédé qui suit.
^'Détermination binoculaire. — Ajoutons maintenant devant l'autre œil une lentille et un cercle identiques avec les précédents, 1^ cercles étant d'abord au foyer des lentilles et l'écartement des centres étant égal à celui des yeux. On ne peut fusionner les cercles qu'à la condition de tenir les axes optiques parallèles et la tile droite. La fixité de la position relative des axes optiques immo- Mlise sufQsamment l'accommodation. >
Pour donner à ces divers éléments la stabilité indispensable, ^ïû. Javal a fait constniire par Nachet l'appareil suivant (fig. 1).
Une boite A assez semblable à celle des stéréoscopes est fermée en ^^antpar un châssis mobile B, pourvu de deux lentilles biconvexes 0 et qui servent d'oculaires. Dans la capacité de la boite se trouve un ^rton G sur lequel sont dessinés les deux cadrans représentés d^s la figure 2. L'étoile doit être placée du côté à examiner.
^ carton peut être rapproché ou éloigné par le jeu sur une
lOOiH. D'OPBTH. — Mars 1872. I. — 11
ib2
crémaillère d'un pignon mis en mouvement à l'aide du bouton E. Un diaphragme, disposé perpendiculairement à la surface du carton,
Fie. 1. — Optomètre de Em. Javal-
isole l'image droite deTimage gauche; une bougie placée sur le boM.-supérieur du châssis sert à éclairer l'objet d'une lumière uniforme-
FiG. 2 et 3.
Enfin en avant de l'oculaire sont disposées deux croix superposées^ tournant autour d'un axe central commun, de façon à permettre ^ placer leurs branches respectives dans toutes les situations possible • Ces deux croix sont pourvues d'un verre neutre qui sert de zéro ^ de sept verres cylindriques qui, amenés devant l'œil d'abord isol ^ ment, puis combinés deux à deux^ représentent une série réguii&i^
de dil-neuf verres portant les numéros suivants : 96, 48, 32, 24, 18, 10, 14, 12, 11, 10, 9, 8, 7 i 7, ef , 6, 5 |, 5 |, 5.
Celle série a été composée par l*auteur de telle sorte, que chaque numéro est plus élevé que celui qui le' précède d'une quantité constante et égale à la valeur du verre le moins réfringent pris pour unité, c'est-à-dire à ^.
Le châssis qui est mobile et qui peut être placé dans les deux sens opposés, sera toujours disposé de telle sorte, que l'oculaire armé des cylindres soit du côté de Toeil observé. L'un des deux oculaires est monté dans une pièce G, qui, mobile dans deux rainures, permet de rapprocher ou d'écarter les deux lentilles selon le degré d'écarlementdes yeux. Enfin sur la monture de l'oculaire pourvu de cylindres se trouve un cercle gradué, fixé sur le châssis et destiné à marquer laccentuation de l'astigmatisme et à maintenir les cylindres dans la direction appropriée.
Dans les degrés élevés d'hypermétropie il est indispensable d'employer des oculaires plus forts, soit de 3 au lieu de 5 pouces. Et par contre, dans les cas de myopie un peu forte, il faut supprimer l'oculaire convexe ou même le remplacer par un verre concave.
L'optomètre de Javal donne d'excellents résultats, mais il réclame une grande habitude, en raison de la complication et de Tétat un peu rudimentaire de son mécanisme. En outre, les rayons de l'étoile formant entre eux des angles de 15 degrés, on ne peut rigoureusement compter que sur une approximation de 15 degrés pour la direction de l'astigmatisme. L'expérience et la grande habileté de l'auteur lui permettent d'atteindre à une plus grande précision et de corriger les imperfections ^e l'instrument par quelques-uns des expédients suivants : si le malade indique, au moment où l'on éloigne •étoile, que deux traits restent distincts, on en conclut que la <)irection est inlermédiaire aux deux traits. On peut aussi, le cylindre choisi étant placé dans la lunette d'essai, engager le malade à cliercher si, en le faisant tourner, il n'obtient pas quelque amélioration, ou mieux encore, si la vision devient plus nette en faisant pen- ^'her la tête alternativement à gauche et à droite. Enfin, Texpérience a appris à Javal que ce qui permet de n'être pas trop méticuleux <lans le choix de la position du cylindre, c'est la collaboration du ïnalade. Pour peu que la face des lunettes que lui livrera l'opticien
soit flexible, il l'aura tordue, au bout de quelques jours, d( tité nécessaire pour placer ses verres, a et cela avec une merveilleuse, et le plus souvent sans avoir conscience de l'a
Lorsqu'il s'agit de cylindres faibles, une erreur de 10 et 16 degrés n'a pas grande importance. Mais il n'en est plus pour les autres. Nous n'en voudrions d'autre preuve que ï tion des moyens empiriques recommandés par Javal pou une orientation défectueuse.
L'optomètre de Javal mesure l'astigmatisme en four moyen de trouver par tâtonnements le cylindre qui le • les mieux : une autre méthode consiste à mesurer la réfra deux méridiens de courbure, maximum et minimumy et ( par le calcul leur différence, c'est-à-dire le degré d'aslij
On sait que dans l'expérience de Schneider, le petit sert de mire doit être placé perpendiculairement à la petits trous, c'est-à-dire horizontalement, si celle-ci est et réciproquement. Cette condition est indispensable pi l'objet est placé dans la direction de la ligne en question simple à toutes les distances. Il en est de même lorsqu'on les deux trous par une fente verticale étroite. A quelque que ;ron place verticalement l'épingle ou un ûl, et quel c verre correcteur que l'on ajoute devant la fente, l'objet jours vu simple, ce qui prouve évidemment que l'état de tion du méridien vertical de l'œil est sans influence sur de netteté des lignes verticales. Il en résulte que si, devj armé d'un disque noir pourvu d'une petite fente vertica passer la série des verres sphériques, ^t s'il s'en trouve ue voir nettement des lignes horizontales, il exprimera l'état de tion du méridien vertical. Et de même pour l'œil muni d horizontale, le verre qui fera voir le plus nettement verticales traduira l'état de la réfraction du méridien 1 La différence de valeur des deux verres représente le deg tigmatisme. Cet instrument très-simple donne de bons Donders n'en emploie pas d'autre. Toutefois il laisse beai à désirer que le précédent au sujet de la détermination d tion. A ce titre, pour rendre de bons services, il a bes manié par des mains très-expérimentées.
C'est dans le but de remédier à ces inconvénients, de fournir médecin un instrument plus facile à manier, plus simple dans
mécanisme, que nous avons imaginé notre optomètre* Il offre avantage de suffire à toutes les déterminations optométriques et
(le procurer, par l'habitude des déterminations sphériques, le d'expérience qu'il faut pour pratiquer les déterminations cy driques, c'est-à-dire mesurer l'astigmatisme. Cette mesure s'obt par différence, comme dans le procédé de Donders. L'opérai consiste à mesurer successivement les deux méridiens, maxim et minimum^ et cette mesure ne diffère en rien de celle d' myopie ou d'une hypermétropie. Au préalable, on procède i détermination de la direction au moyen du tambour mobile, permet de placer exactement les lignes dans le méridien où elles i le plus nettes, et qui inscrit exactement cette direction à l'aide d graduation en degrés dont il est pourvu.
Nous avons mentionné tout cela en donnant la description l'appareil dans noir^Traité dophthalmoscopie et d*optométrieÀ\ r paraît utile d'y revenir ici et d'indiquer avec plus de détails la façon ( on se sert de l'inslrumenr, lorsqu'il s'agit de mesurer l'astigmalis Pour cette détermination Tinslrument est disposé sur une t devant une fenêtre bien éclairée, ou m encore devant une lampe ; l'objet qui re] sente des caractères d'imprimerie est r placé par l'objet 0' qui représente un tème de lignes parallèles. Le zéro du 1 bour T étant placé en face du Irait de rep les lignes parallèles doivent être vertic^ On commence par mettre la glissière le point àù l'on suppose la vision distio entre l'obulaire et l'infini, si le ^sujel myope; au delà, s'il est hypermétrope.
L'œil examiné vise alors dans l'oculaire et cherche à reconm la forme générale de l'objet ; s'il n'y parvient pas, on fait mou le pignon dans les deux sens alternativement, jusqu'à ce que ce sultat soit obtenu. L'œil non observé resté clos jusqu'alors regf à travers la fente de l'écran, sans rien fixer; instantanément le fusionnement des deux images s'opère et le tableau des li{ parallèles vient se placer dans la fente de l'écran, si la ligne yeux est parallèle ; au-dessus ou au-dessous, si elle est inclii auquel cas l'attitude sera rectifiée de façon à maintenir constamn limage des lignes dans la fente.
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Le tambour est alors tourné dans un sens quelconque, soit par le médecin, soit par le malade, jusqu'à ce qu'on trouve une direction suivant laquelle les lignes sont vues avec le plus de netteté. On éloigne alors lentement le pignon jusqu'à ce que l'image des lignes commence à se troubler, comme s'il s'agissait d'une détermination de myopie ou d'hypermétropie. Ce trouble de l'image se reconnaît aux caractères suivants : les lignes, moins brillantes, paraissent élargies, leurs bords sont ondulés ; les espaces intermédiaires sont diminués, leur couleur noire paraît recouverte d'une teinte grise.
On note alors le chiffre marqué par l'index sur l'échelle et l'on répèle plusieurs fois l'expérience pour être certain du résultat. On note également le degré de l'échelle du tambour mobile qui correspond au trait de repère, en indiquant de quel côté de l'observateur se trouve le zéro de l'échelle du tambour par l'adjonction d'un zéro, soit à gauclie, soit à droite du nombre qui désigne le degré. Admettons, par exemple, que le nombre 20 corresponde au trait de repère et que le zéro soit placé à gauche de l'observateur, le résultat sera enregistré par 0,20°, si le zéro était à droite, ce serait par 20*,0.
Cela fait, on tourne le tambour de 90°, de façon à placer les lignes dans une direction perpendiculaire à leur direction première. Le pignon est alors ramené en arrière en un point quelconque où l'image soit nette. On recommande au malade de s^assurer si la direclion est bien exacte en opérant de légers mouvements dans les deux sens. La direction vérifiée, on mesure la réfraction de ce méridien comme celle du méridien perpendiculaire, en éloignant lentement le pignon jusqu'à ce que les lignes commencent à se brouiller, et en répétant plusieurs fois l'expérience à titre de contrôle. La rétine sur la règle de l'optomètre et sur l'échelle du tambour donnent la mesure Je la réfraction de ce méridien et sa direction.
Ces deux déterminations successives demandent à peine quelques minutes, à moins de cas exceptionnels dont il sera question : elles donnent la correction sphérique, le degré et la direction de l'astig matisme.
Exemples. — Premier' caa.
La première détermination donne lA (M) et 0,1 S"" ; la seconde 30 (M) ; 75«,0. L'astigmatisme est égal à ^ — ^ ; différence qui est
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donnée dans la table de soustraction par le nombre qui se trouve au point de rencontre de la série horizontale correspondant à 14 et de la série verticale correspondant à 30. Ce nombre est 24. L'astigmatisme est donc égal à ^ et la myopie, à i.
Formule :
1" détermination
Formule :
Deuxième cas.
12 (M); 0,âO».
1" détermination 2* —
Troisième cas.
A« = ^ + ^ = ^ d'après l'indication de la table d'addition. Formule :
1" détermination 2* —
Formule :
1" détermination 2* —
Quatrième cas.
II
Cinquième cas.
A*= 1-1 = 1 Formule : + 90.; +1
On voit par ces formules que le verre cylindrique est tantôt cc^ vexe, tantôt concave. Gomme l'astigmatisme ne représente qu'udifférence dans l'état de la réfraction des deux méridiens les pi dissemblables, il est clair qu'il est possible de n'employer qu'il' seule forme de cylindres* positive ou négative. Si l'on choisit ^ forme positive, c'est-à-dire la série des verres convexes, il faud^
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dans tous les cas placer Taxe du cylindre dans la direction qu'ont les lignes pour le pointé qui se rapproche le plus de ToeiL
Par exemple, si Ton trouve comme dans l'un des cas cités plus haut:
DEUXIÈME DÉTERMINATION
Taxe du cylindre, positif sera incliné à 15 degrés vers lagauche, parce que 30 est plus rapproché de l'infini que lâ.
Si au contraire le cylindre était négatif, son axe serait placé parallèlement à la direction des lignes pour le pointé le plus éloigné de l'infini.
Théoriquement la formule du cylindre correcteur pourra donc être indistinctement :
soit +i; 0,15^
soit -1; 75%0.
Dans la première hypothèse on ajoute de la réfraction et Ton agit sur le méridien le moins myope pour le rendre aussi myope que celui qui l'est le plus ; dans la seconde» on retranche de la réfraction, on agit sur le méridien le plus myope pour ramener sa myopie au degré de celui qui Test le moins.
n est clair que, selon que le cylindre est convexe ou concave, la valeur de la correction sphérique change, puisque dans la première hj'Polhèse on a rendu l'œil myope au degré du méridien qui l'est le P'us, tandis que dans la seconde sa myopie est réduite au degré
méridien qui l'est le moins.
De l'exemple précédent on peut donc déduire les deux formules suivantes :
ou
M = -3-«î As = ~±, 76-.0.
n en est de même pour tous les cas qui peuvent se rencontrer.
Nous ne saurions trop engager le lecteur, à titre d'exercices, à faire l'application de cette règle à tous les exemples que nous avons donnés précédemment.
Dans le même but nous conseillons aussi de mesurer l'astigmatisme, provoqué artificiellement par l'accolement devant l'oculaire de l'optomètre, à l'aide d'un peu de cire à mouler, de cylindres de forme et de valeur variables. Chaque mensuration, pour être profitable, devra être suivie de la formule qui en est l'expression et le résultat pratique.
S'il est indifférent théoriquement d'employer, pour corriger l'astigmatisme, soit un cylindre convexe, soit un cylindre concave, il ne saurait en être de même dans la pratique. Toutes les fois que la correction par les cylindres a pour effet d'augmenter l'amétropie sphérique, et par conséquent de réclamer des verres sphériques convexes ou concaves plus forts, elle amène tous les inconvénients qu'occasionne l'emploi de ces derniers ; inconvénients d'autant plus grands, d'autant plus nombreux que le numéro est plus élevé.
Nous devons dire cependant que des observateurs très-compétents ea celte matière, emploient le plus souvent la même forme de cylindre. A l'exception de quelques cas particuliers qu'il mentionne, Em. Javal conseille les cylindres concaves ; Hirschmann, au contraire, les cylindres convexes, sans donner les raisons de leur préférence. 11 convient d'ajouter que l'optomètre dont ils se servent est pourvu^ l'un, de cylindres concaves et l'autre, de cylindres convexes, ce qui rend plus commode l'emploi d'une seule espèce de verres. Néanmoins, jusqu'à plus ample information, n'ous croyons préférable d^ donner à chaque forme d'astigmatisme le verre correcteur qui lu i convient, c'est-à-dire le cylindre concave aux myopes et le cylindre convexe aux hypermétropes. De cette façon la codirection a pour eff<& i constant de réduire au minimum l'amétropie sphérique ou, emn d'autres termes, de la rapprocher autant que possible de lava^ normale.
Toutes les fois que la détermination des verres correcteurs, cylit^ driques et sphériques, est obtenue, il est indispensable d'en faisc* le contrôle en plaçant dans les lunettes d'essai, pourvues d'une doul^^ monture dont l'une est graduée en degrés, le verre sphérique et ï cylindre placé dans la direction indiquée.
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iNous avons supposé que, pour chacune des deux déterminalions que comporte la mensuration de l'astigmatisme, la fixation da punctum remotum était facile et nettement traduite. Il en est ainsi* le plus souvent, pour l'astigmatisme avec myopie et pour l'astigmatisme avec hypermétropie faible. Mais l'épreuve est plus difficile lorsque l'œil est fortement hypermétrope, lorsque, dévié ou non, il ne sert qu'accessoirement à la vision distincte. Dans ces conditions, le méridien suivant lequel il a l'habitude de voir se mesure encore aisément; mais l'autre pour lequel il neutralise présente un réel embarras. Il ne voit pas les lignes placées dans ce méridien à quelque distance qu'on les place ; ou bien il les voit si confusément, si incomplètement, qu'il est impossible de fixer le punctum remotum. Ajoutons à cela que pendant ce labeur l'accommodation intervient habituellement et fausse le résultat. Nous n'éprouvons aucun embarras à déclarer qu'avec notre optomèlre et les procédés indiqués il nous a été impossible d'avoir des réponses nettes, dans les cas d'astigmatisme compliqués de perte de la vision binoculaire. 11 est vrai de dire qu'avec l'optomètre de Javal, nous n'étions pas plus heureux.
Pour ces cas exceptionnels nous conseillons :
1® D'avoir constamment recours à l'atropine, qui supprime une accommodation que rien ne peut fixer ni maîtriser ;
2» De substituer à nos lignes parallèles, qui sont assez petites pour exiger une acuité visuelle assez élevée, des lignes plus grosses et moins nombreuses.
Si, malgré ces artifices, la détermination est encore défectueuse, il est indispensable d'ajourner et de recommander au malade d'exercer lœil rebelle surtout dans la direction pour laquelle il est accoutumé à neutraliser en lui donnant s'il y a lieu un verre sphérique approprié.
CAUSES ET SIÈGE DE l' ASTIGMATISME RÉGULIER.
Nous serons bref sur ce sujet parce qu'il nous éloigne un peu du point de vue pratique auquel nous nous sommes placé.
L'astigmatisme peut avoir son siège dans le cristallin. Th. Young a démontré qu'il en était ainsi pour lui. En plongeant son œil dans une petite cupule rempUe d*eau tiède et dont le fond était représenté
par une lentille convexe à court foyer, il constata que la réfraction était restée absolument la même. L'indice de réfraction de Teau étant sensiblement le même que celui de la cornée, Faction réfringente de cette dernière était de la sorte à peu près complètement annulée. Comme l'astigmatisme persistait, il fut permis d'en conclure que le cristallin en était la cause et le siège.
Dix ans plus tard, Gerson, dans une thèse latine présentée à l'Université de Gœttingen, attribue l'origine de l'astigmatisme à la déformation de la cornée.
Ce fut en 1889 que Kohlrausch songea à déterminer le siège de l'astigmatisme par la mensuration comparative des images fournies par la cornée. Toutefois il ne poussa pas bien loin cette recherche, qui depuis fut reprise d'abord par Senff en 18â6, puis par Helmholtz en 185A, et en dernier lieu par Knapp et Donders. On connaît l'instrument ingénieux, appelé ophthalmomètre, à l'aide duquel il fut possible de démontrer directement par la mensuration des images catoptriques , le changement de courbure du cristallin pendant l'accommodation. Le même appareil servit avantageusement à la constatation du siège de Tastigmatisme. Si au lieu d'être un segment d'une surface de révolution, la cornée est assimilable à un ellipsoïde à trois axes inégaux, il est clair qu'un disque lumineux, fourni par un écran percé d'un petit trou et placé devant une lampe, formera sur cette cornée une image plus ou moins elliptique ; et qu'en mesurant les deux diamètres principaux de cette image, on aura des éléments suffisants pour déterminer la forme de la cornée. L'ophthalmomètre permet de faire très-simplement, très-exactement, ces mensurations.
En déterminant de la sorte la forme de la cornée chez un assez grand nombre de sujets, Donders constata que l'astigmatisme, déterminé par la méthode objective^ ne coïncidait pas exactement avec les indications fournies par la méthode subjective. Il en conclut que le cristallin produit aussi de l'astigmatisme, et comme, d'une façon générale, l'astigmatisme déterminé subjectivement était moindre que l'autre, déterminé objectivement, il émit l'opinion que l'astigmatisme du cristallin est habituellement d'un sens opposé à celui de la cornée. Il fait de plus la remarque, d'après les observations de son élève Middelburg, que l'astigmatisme du cristallin est souvent placé dans un^ situation très-variable par rapport à celui de la cornée.
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Toutes ces observations démontrent que la cause de Tastigmatisme peut siéger soit dans la cornée, soit dans le cristallin, soit le plus souvent dans les deux réunis. Mais Tétude de cette question est loin d'être terminée. Il serait du plus haut intérêt d'avoir un grand nombre d'observations dans lesquelles les déterminations subjectives de l'astigmatisme total, puis de l'astigmatisme du cristallin, en neutralisant l'action de la cornée comme dans l'expérience de Young, fussent contrôlées par les mensurations ophthalmométriques. Alors seulement il sera possible de préciser le rôle du cristallin, de savoir s'il est variable ou permanent dans son degré et sa direction, s'il est modifié pendant l'accommodation pour les objets rapprochés, etc. : toutes questions fort importantes dont la solution jettera non-seulement un jour nouveau sur l'étude scientifique de l'astigmatisme, mais fournira aussi des bases plus sûres au traitement (1).
Maurice Perrin.
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PUBLICATIONS FRANÇAISES ET ÉTRANGÈRES
Compte rendu de la elinique ophthalmique de runiversité de Palerme, pour les années scolaires 1867 à i809, par le professeur GiosKPPE Arcoleo. — Païenne, Stabilimento Tipografico Lao, via Celso, 31,
Quoique l'ouvrage du professeur Arcoleo, s' annonçant sous ce titre, soit spécialement destiné aux ophlhalmologistes italiens, et n'ait que la prétention de donner le tableau statbtique des maladies oculaires observées en Sicile dans le cours de trois années, il renferme néanmoins un nombre assez considérable d'observations cliniques, la plupart inédites, qui peuvent avoir un grand intérêt pour le lecteur. Teb sont les cas de kératite tuberculeuse que l'auteur a fréquemment rencontrés chez les sujets scrofuleux ou tuberculeux, ceux de kératite affectant spécialement les couches épilhéliales de la cornée, et que, pour ce motif, l'auteur a désignée
(1) U Traité d:ophtKalmoscopie et 4^optomélrie de M. Perrin, en cours de publication à la librairie de G. Masson, paraîtra complet à la fin de ce mois. Il comprend 1 vol. in-8 avec fifures dans le texte et 1 atlas en couleur.
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sous le nom de kératite èpWiélialc^ et à laquelle il reconnaît une forme liypiM trophique, une forme vésiculeuse simple, et une troisième forme, caractérisée pur des altérations de poli de la surface coméenne, qui succède à un traumatisme ou est de nature rhumatismale. Nous pourrons citer quelques-uns des faits les plus intéressants. Nous nous bornons aujourd'hui à donner les divisions de Touvragc.
L'auteur fait suivre Thistoirc de la clinique ophthalmique de quelques particularités qui se rattachent à son organisation. Jetant un coup d'œil sur les cause > générales qui prédisposent aux maladies oculaires en Sicile, il examine celles qui dépendent des conditions topographiques, des tempéraments, et celles qui se rattachent aux usages et coutumes du peuple sicilien.
A des considérations générales sur les principales affections soignées dans le cours de trois années, succède le tableau de ces maladies, puis vient le relevé statistique des malades qui ont passé par la clinique et dont le chiffre s'élève à 28^9. Et enfin. Fauteur résume l'histoire de 139 cas de cataracte, opérés par le procédé de kératotomie inférieure, sans excision de Tiris, toutes les fois qu^ila été possible du moins d'éviter cette dernière : 6 insuccès complets et 16 demi-succès. Dans 29 cas où l'extraction linéaire périphérique a été employée, il n'y a pas eu un seul insuccès à noter, etc.
I>G remploi de l'ophthalinoscope en médecine et en chirurgie,
par le docteur A. Barry. — Thèse de Paris, 1872.
Les prolégomènes sont consacrés à l'étude des différents ophthalmoscopes, particulièrement de ceux qui sont le plus répandus dans la pratique^ au maniement de l'instrument et aux inconvénients qu'il présente pour l'observateur et surtout pour l'observé.
L'auteur étudie ensuite les ressources que nous offre l'ophtlialmoscope dans le> lésions traiunatic[ues des milieux et des enveloppes de l'œil, et il développe d'une façon toute spéciale les avantages précieux de ces instruments pour le diagnostic des maladies générales : albuminurie, syphilis, diabète et ataxie locomotrice, alcoolisme, nicotisme, intoxication saturnine, etc., etc.
Essai sur quelques affections générales ou locales susceptible^ de compliquer la cataracte, indications et contre-indications de l'opéra^ tion, par le docteur A. Pintaud-Desallées. — Thèse de Paris, 1872.
Dans la première partie de son travail, l'auteur passe en revue les complicatioa*^ qui sont de nature à constituer une contre- indication a l'opération de la cataracte Parmi ces complications, il place en première ligne l'atrophie de la papille et le décollement de la rétine, et il étudie successivement le glaucome, rirido-choroldite et, par suite, la choroïdite atrophique généralisée, la choroïdo-rétinite, et il ac — corde une mention aux corps étrangers dans l'intérieur de l'œil.
La deuxième partie, copsacréeaux complications qui nécessitent certaines modi —
mBLlOGRAPIllE.
fications dans le procédé opératoire, renferme uu chapitre très-bien fait sur les maladies accessoires du globe oculaire que, en se conformant au grand précepte chirurgical, il importe de guérir avant de s'attaquer à la maladie principale. Aussi trouTons-noos quelques conseils succincts qui doivent nous guider et modifler le manuel opératoire dans certaines affections de la cornée et des voies lacrymales, dans le trichiasis, le ptérygion, etc. A propos du gérontoxon, l'auteur signale les inconvénients qui peuvent résulter d'une incision faite dans un point trop voisin de l'arc sénile, et à plus forte raison faut-il se garder dintércsser dans son incision le gérontoxon lui-même qui, on le sait, est le résultat d'une dégénérescence cellulograisseuse de la cornée tenant à un défaut ou à un ralentissement de la nutrition locale. Chez les sujets diabétiques, il proscrit Tcxtraction à lambeau qui favorise la mortification des tissus, et il est d'avis qu'en pratiquant l'iridectomie, on diminue les chances de production du phlegmon de l'œil. Même conseil dans l'albuminuritelTalcoolisme chronique : éviter avec le plus grand soin la formation du pus, faire en sorte que la coaptation et la cicatrisation s'effectuent rapidement ; pour ce motif, pratiquer l'incision linéaire.
Tous les préceptes renfermés dans ce travail sont appuyés de nombreuses obser* valions fort détaillées. L'auteur s'est attaché à recueillir tous les faits qui peuvent ^rrir à l'histoire des complications de la cataracte et aux contre-indications de 'opération. Exposées avec clarté et discutées avec beaucoup de méthode, ces ohsenratioDs constituent la plus grande moitié du travail et en sont sans contredit 'a partie la plus intéressante.
^01* les affections sympathiques de rœll, par le docteur E.-H. Leooux. Thèse de Paris, 1871.
^ monographie que vient de publier M. Ledoux sur l'ophtlialmie sympathique, on exposé complet des connaissances sur cette matière. " a commencé par donner une analyse détaillée de l'historique et a montré qu'un ^^^^T français, Demours, fut le premier qui sut reconnaître la nature de cette "^^e, sa gravité et l'inutilité d'un traitement médical. On ne peut revendiquer mérite pour les ophthalmologistes étrangers, Wardrop, Burton, Himly, dont ^ travaux furent postérieurs à celui de notre compatriote. Â l'appui de son asser* ^% M. Ledoux rapporte de nombreux passages et des observations tirées de ouvrage de Demours, où l'ophthahnie sympathique est attribuée par cet auteur à la ^^^e de l'œil opposé. « Si la blessure atteint le globe et qu'elle ait une certaine ^'^fce, soit qu'il en résulte une plaie ou seulement une contusion, elle occasionne ^ordinairement une paralysie de la rétine qui, dans certains cas peu communs, ^ ^^nd sympathiquement à l'œil opposé. » (Demours, Traité des maladies des Par» 1817, t. I, p. 375. Obs. 302.) Et ailleurs il dit : ^* 355. c 11 est d'autant plus important d'apporter la plus grande attention aux suites d'une forte contusion ou d'une blessure faite à l'un des yeux que, dans plu- ^^urs cas, on a Vautre œil s'affecter sympathiquement après la perte du premier
lôô
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Dans rétude des symptômes, l'auteur s'occupe d'abord des troubles fonctiomiels sympathiques, puis des phénomènes inflammatoires. Parmi les premiers, un des plus précoces, selon lui, est la fatigue des malades lorsqu'ils s'appliquent avec attention à un travail ou à une lecture, ce qui constitue une véritable asthénopie. Et ce trouble est attribué à la perturbation de l'innervation ciliaire. L'auteur parle aussi de l'amblyopie, sans lésion apparente, où le champ visuel est quelquefois rétréci concentriquement et où il y a en même temps diminution de la vision à distance et de l'acuité visuelle centrale.
Ensuite nous trouvons la description des formes inflammatoires, parmi lesquelles nous remarquons plus particulièrement l'étude de manifestations sympathiques qui sont rares : c'est ainsi que l'auteur reconnaît avec de Grœfe et Dolbeau une rétinite ou une choroïdo-rétinite sympathique et l'atrophie de la papille du nerf optique. En ce qui concerne cette dernière variété, on trouve des faits observés par Desmarres {Ti'aité des maladies des yeux, t. III, p. 751), Mooren (Opht. JBeoô., p. 160) et Rondeau {Thèse, Obs. 26).
La partie qui traite de l'irido- kératite sympathique ne manque pas non plus d'intérêt, et des faits tout nouveaux qui s'y trouvent rapportés grossissent le nombre des cas intéressants des formes rares de la maladie.
n serait difficile aujourd'hui de se prononcer d'une façon positive sur la pathogenèse de cette afiTection. Aussi l'auteur ne s'étend-il guère sur la discussion des hypothèses émises sur ce point. Mais il est porté à admettre que les lésions anatomiques n'occupent pas uniquement le cercle ciliaire, mais qu'elles s'étendent sou'vent à tout le tractus uvéal, qu'elles peuvent aussi ne siéger que dans l'iris ou. dans la choroïde. Nous ne suivrons pas l'auteur dans son étude des questions intéressantes qui se rapportent à l'étiologie, à la marche et au traitement. Disons seii— lement qu'il est resté, dans ces parties, fidèle à sa tâche, de faire tm exposé clairra et méthodique de l'afiTection. C'est pourquoi nous pouvons recommander cette thèses comme ime monographie utile et intéressante à consulter.
Histologie normale et pathologique de la cornée.
Le tissu coméen a depuis longtemps le privilège d'attirer d'une façon tonxté spéciale l'attention des histologistes. On comprend aisément que ce tissa dont la substance fondamentale paraît complètement hyaline et translucide soit très-pro|^:»re à favoriser l'étude des métamorphoses pathologiques qui peuvent surTenir dans Ses cellules et la substance intercellulaire dont il est composé.
C'est en s'appuyant en partie sur des expériences faites sur la cornée c^pe Virchow modifia les idées admises jusqu'alors sur l'inflammation.
On admettait auparavant que les produits patliologiques de rinflaounaK^on étaient constamment formés par le système vasculaire, et que le processus m. «rbide commençait par des troubles circulatoires dans les vaisseaux préexistanls, ou par la formation de vaisseaux nouveaux dans les tissus qui en étaient dépourvu» -
Virchow enleva aux vaisseaux ce r61e important pour le donner à la celk^^f
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qui soit par la segmentation de ^on contenu et prolifération, soit par les troubles nutritifs survenus dans la zone de substance fondamentale qui Tenvironne, donnait naissance aux produits pathologiques de TinHammation. Pour soutenir cette nouvelle doctrine rien n'était plus favorable que les expériences faites sur le tissu coroéen. Ici en effet, on pouvait provoquer à volonté les phénomènes irritali£s, leur observation était facile, et ils passaient dans un tissu (centre de la cornée) dépourvu de vaisseaux. Or en examinant au microscope des cornées enflammées artificiellement, on vit que les opacités qui se formaient n'étaient dues ni à des exsudats, ni à des extravasats, mais bien à des altérations survenues dans les œllules et la substance intercellulaire, dans un terrain complètement dépourvu de Taisseaux. Ces données apliquées à Thistologie générale^ ont contribué en partie à fonder la théorie cellulaire, théorie dans laquelle la cellule est considérée conune le véritable élément anatomique primordial et fondamental de Torganisffle.
L'étude histologique de la cornée intéresse donc non-seulement les ophthalmologistes, mais aussi les anatomistes et les pathologistes, c'est ce qui explique le noAbre considérable de travaux dont elle est chaque jour l'objet. Nous ne parlerons ici que des plus importants et des plus récents.
La couche épithéliale 0°*>03 d'épaisseur qui revêt la surface antérieure de la comée est composée de plusiem s couches de cellules^ dont les plus superficielles M aplaties, les plus profondes cylindriques.
Au-dessous de cette couche, tous les auteurs classiques ^décrivaient une membrane vitreuse^ élastique, amorphe, connue sous le nom de lame élastique antérienre deBrowman, à laquelle naturellement on faisait jouer un certain rôle dans ^kératites superficielles, phlycténulaires, vésiculaires et autres. Les dernières Perches histologiques démontrent que cette membrane ainsi envisagée tl existe pw.
Immédiatement au-dessous de la couche épithéUale se trouve \le tissu propre de <^niée. Seulement dans les couches les plus superficielles, on trouve en moins abondance les cellules dont nous allons parler tout à l'heure. Traitée par ^^ypermanganate de potasse, la substance fondamentale, qui siège immédiatement iu-dessous de l'épithélium, prend Yaspect fibnUaire, ce qui n'arrive pas pour les Véritables lames vitreuses, en particulier pour la membrane de Desc- met, qui, ^tée par le même réactif, conserve son homogénéité et sa transparence parfaite.
la structure du tissu cornéen, les liislologistes distinguent les cellules et la ^tance fondamentale.
Les cellules sont de deux ordres. Les unes, dites migratrices (corpuscules mo- Wesde la cornée de Recklinghausen), (1) sont caractérisées dans le tissu vivant par
mouvements amiboïdes dont elles sont animées. Ces cellules se trouvent dans loule l'épaisseur de la cornée, elles meuvent dans le champ du microscope en suivant des courbes plus ou moins accentuées. Leur nombre augmente considérablement quand, sous l'influence d'un traumatisme ou d'une cautérisation provoquée, forme une infiltration purulente de la cornée. A côté de ces cellules animées
(1) Uûtt9reU$r vnd Bmdegewébskorperchen Virchow's Arch, Vol. XXVUI, p. 157. JOOUI. ft'OFHTH. — Mars 1872. i2
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de mouvements amîboldes, et sur lesquelles nous reviendrons tout à Theure, on trouve le réseau des corpuscules, signalé depuis longtemps par Toynbee et Virchow, qu'on désigne aujourd'hui par opposition avec les précédents sous le nom de corpuscules immobiles de la cornée (Recklinghausen) corpuscules fixes (Gohnheim). Deux opinions sont encore en présence, relativement à la nature de ces éléments anatomiques. Les uns (le plus petit nombre) considèrent ce réseau de corpuscules qui s'anastomosent entre eux par leurs prolongements, comme un réseau creux canaliculé, dans lequel circule le liquide plasmatique (réseau plasmatique). les autres au contraire admettent que ces corpuscules coméens ne sont autre chose que des cellules protoplasmatiques c'est-à-dire des cellules sans enveloppe propre formées par une substance finement granuleuse concentrée autour d'un noyau et contenues dans les cavités du tissu coméen q^ï leur servent pour ainsi dire de moule.
Une expérience très-remarquable vient confirmer cette manière de voir : si Ton fait passer un courant d'induction à travers la portion du tissu coméen placée sous le champ du microscope, on voit le protoplasma de la cellule se contracter et de* venir par conséquent plus petit dans toutes ses dimensions que la cavité qu'il remplissait. On rend ainsi très-apparents, les fins canalicules occupés à l'état normal par les prolongements et les ramifications des cellules protoplasmatiques. Nous voyons donc qu'il existe dispersés dans la substance fondamentale de la cornée, deux ordres de cellules distincts, les unes ayant des mouvements amiboldes, cheminant dans l'épabseur du tissu, probablement en déplaçant les cellules protoplasmatiques. Les autres, que nous venons de décrire, composées d'un noyau entouré d'une substance amorphe, finement granuleuse, ayant plusieurs pnn Jongements, sans enveloppe propre. Un des points les plus importants et les plus délicats de l'histologie normale et pathologique de| la cornée consiste à détenni* ner quels sont les rapports réciproques de ces deux ordres de cellules et les dépendances qui existent entre elles. La propriété remarquable que possèdent les premières d'avoir des mouvements amiboldes, n'a pas tardé à montrer l'analogie complète qu'elles ont avec les globules blancs du sang, et les globules du pus, éléments anatomiques, aujourd'hui démontrés identiques. Aussi depuis que Cohnheim (1) a prouvé que les globules blancs du sang pouvaient traverser directe* ment les parois des vaisseaux, plusieurs histologistes admettent que les cellules migratrices de la cornée, proviennent en partie du sang. Gohnheim va plus loin : il cherche à démontrer qu'elles proviennent exclusivement du sang.
Voici les expériences qu'il fournit à l'appui. Quand, par suite d'une irritation artificielle, on produit une kératite suppurative, l'infiltration purulente est due |à une accumulation considérable des cellules en question ; or si l'on observe les ceK Iules protoplasmatiques du tissu coméen infiltré, on trouve qu'elles ont conservé leur aspect physiologique normal^ qu'elles ne présentent aucune phase de segmentation, ni de prolifération, et que par suite elles n'ont pas pu donner naissance aux . cellules migratrices. Gomme preuves directes en outre que ces dernières sont four-« nies par le sang, l'auteur cité prétend que l'infiltration purulente commence tou — ^ jours sur les bords de la comée, seule portion pourvue de vaisseaux, et que Fo^v
(1) Ueber BnUiindmg und Eikrung. Virchou/t Àrch. Tome 1L| p. 1.
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peut trouTer les cellules de pus de la cornée infiltrées de matières colorantes (bleu d*aniline] qu'on a injectées sur un point éloigpié du système vasculaire .
Une autre expérience bien importante et bien remarquable, rapportée par Gohsbeim (i) pour démontrer que les cellules protoplasmatiques ne participent pas iTinfiltration purulente, est la suivante. Si Ton iiyecte au préalable dans la veine abdominale d*une grenouille une solution de 0,75 pour 100 de chlorure de sodium, on peut cautériser impunément la cornée sans voir survenir ni opacités, ni purulence.
A cette opinion eiclusive, d* autres auteurs présentent une opposition absolue, et prétendent aussi démontrer par des expériences que les cellules migratrices se déTeloppent exclusivement aux dépens des cellules protoplasmatiques, et à leur tour ils invoquent Texpérience suivante : Si Ton cautérise une cornée de grenouille, OQ d'un mammifère après l'avoir au préalable détachée du globe oculaire, avoir par conséquent détruit les rapports qu'elle affecte avec les vaisseaux, on voit appa« nltre quand même dans les parties irritées artiGciellement un grand nombre de ceOuIos possédant des mouvements amiboldes, et qui n'ont évidemment surgi ici qu'au dépens des cellules protoplasmatiques, qui paraissent d'ailleurs avoir dispiru dins ces points-là (2). L'on comprend que devant des expériences aussi dé* QsiTespour et contre, il est fort difficile de se prononcer d'une façon exclusive pour l'une ou l'autre théorie. Aussi beaucoup d'auteurs, cherchant sans doute à tout concilier, 09t admis une théorie mixte et attribuent la genèse des cellules migratrices, en partie au passage des globules blancs à travers les vaisseaux, et en Partie à la segmentation des cellules protoplasmatiques. C'est surtout sur le bord ^raéen qui est pourvu de vaisseaux, qu'aurait lieu le premier mode de produc* te. c'est surtout au centre, partie non-vasculaire, qu'on constaterait le second.
La substance fondamentale de la cornée, qui forme la plus grande partie du tissu Propre, traitée par des réactifs appropriés, prend manifestement l'aspect flbril* ••ire.
Au moyen d'une solution d'hypermanganate de potasse et d'alun, qui ne laisse ^taets que les faisceaux fibrilldres, on peut arriver à les dissocier et à les isoler; le ploi grand nombre de ces fibres affecte une direction parallèle à la surface de la ^<Miiée, mais quelques-unes suivent une direction oblique ou perpendiculaire, et ^(paraissent sur une coupe méridienne de l'œil, suivant des courbes s'étendant des Pvties iuperficielles aux parties profondes (fibres arciformes).
Quelques auteurs appliquant aux tissus coméens la méthode des injections, ont ^ trouver des canalicules et des espaces creux répandus dans la substance fon- ^ttientale (tubes coméens de Bowman, espaces interlamellaires de Henle).
Mail ces recherches ont été vivement critiquées par d'autres histologistes, qui sou- ^nnent que ces prétendus espaces ne sont autre chose que le résultat d'une disoeciation artificielle dn tissu coméen par l'injection employée. La même critique «'applique à la recherche d'un réseau lymphatique, qui, suivant Leber, existerait ^ la cornée. La question a donc encore besoin de nouvelles recherches.
(1) Ikbir dos VerhaUem dêr fixen Bindégewébtktirperchen M der Enttûndung,
y^) Boirnuiiiii, fM)er EUirhiUmg dêr comM. Virckow*s Archiv. T. XLll, p. 204.
BIBLIOGRÂPHIB.
Les vaisseaux manquent complètement au centre de la cornée ; ce n*est que sur les bords, dans une étendue de 1 àl et demi-millimètre, qu*on rencontre des capillaires qui se continuent avec les arlérioles et les veinules du limbe conjonctival.
Les petits troncs nerveux, de 24 à 36 environ, pénètrent dans le tissu coméeo (Kôlliker) en des points a peu près également distants les uns des autres ; ils se subdivisent bientôt, et les fibres nerveuses perdent presque aussitôt leur myéline. Ainsi réduites au cylindre-axe qui paraît lui -môme se subdiviser, elles s'anastomosent entre elles et forment un réseau qui occupe les deux tiers de Tépaisseur de la cornée et dont les mailles sont d*autant plus petites que Ton se rapproche davantage des couches superficielles. Le réseau sous-épitliélial, qui est celui dont les mailles sont les plus petites, fournit de petits rameaux nerveux qui s'élèvent^ perpendiculairement à la surface de la cornée à travers les couches épithéliales ^ arrivées au niveau des couches les plus superficielles, là où Tépithélium est aplati , elles fournissent des rameaux qui s'anastosmosent entre eux pour former un réseau extrêmement superficiel. Cette accumulation des éléments nerveux à la surface cocr^ néenne rend assez bien compte des troubles fonctionnels considérables : photophc:^ bie intense, spasmes convulsifs de Torbiculaire, douleurs souvent fort vives q^-^ accompagnent les affections cornéennes dont les lésions auatomiqucs siègent da^^ ces couches superficielles, ou qui n'intéressent presque que Tépithélium, comme kératites phlyctènulaires, vésiculaires, etc. Les couches les plus profondes du ti-^:^^ cornéen sont au contraire presque dépoui*vucs d'éléments nerveux ; aussi Ton habituellement les ulcérations superficielles qui étaient très-douloureuses dev^^ ] indolentes, quand elles augmentent en profondeur et qu elles envahissent ces c^<3 ches dépourvues de sensibilité.
Voies lymphatiques de Pœtl.
Dans une série de travaux intéressants publiés dans les Archives de Schulc^ Schwalbe a cherché à démontrer au moyen d'injections qu'il existe dans i'^oi plusieurs systèmes de voies lymphatiques, destinées à porter la lymphe conten ■ dans cet organe, dans le courant général des lymphatiques.
Il décrit trois voies différentes (1). La première, qu'il appelle antérieure, forme « système qui paraît indépendant des deux autres qui seront décrites tout à l'heur" C'est la lymphe du corps cilmire et de Viris qui circule dans ce système dont chambre antérieure paraît former le réservoir principal. L'entrée de la lymp dans la chambre antérieure a lieu à deux endroits différent». Une partie vient * canal de Petit et de la chambre postérieure (2) à travers des fentes capillaires qui trouvent entre le bord pupillaire de l'iris et la face antérieure du cristallin. L'auf partie paraît venir du corps ciliaire à travers les ouvertures qui se trouvent eo les fibres croisées du ligament pectiné.
Le canal de Petit qui entoure le cristallin et qui est formé pour ainsi dire
(1) G. Schwalbe, Untersuchungen uberdie lymphbahnen des Auges und ihre Bet lungen, Schultzis Archiv. T. VI, p. 1 .
(2) Espace compris entre les parties équatoriales du cristallin et la portion c de l'iris.
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no dédoublement de la membrane hyoloïdienoe communique par de petites ouvertures situées au niveau du bord équatorial du cristallin avec Tespace connu sous le Dom de chambre postérieure, et ce dernier espace communique enfm à travers les petites fentes dont nous venons de parler et qui sont situées entre le bord pupillaire de l'iris et la face antérieure du cristallin avec la chambre antérieure. Nous voyons donc qu'un liquide contenu dans le canal de Petit pourra en suivant cette voie arri- Terdans la chambre antérieure, mais la réciproque n*a pas lieu; si Tou injecte en effet un liquide dans la chambre antérieure même sous une pression modérée, l'iris s'applique exactement sur la face antérieure du cristallin et les petites ouvertures en forme de fente qui se trouvaient au pourtour de son bord pupillaire sont fermées, et d autant plus exactement que la pression devient plus forte. La lymphe du corps ciliaire se rend dans la chambre antérieure en passant à travers des ouvertures qui se trouvent dans le ligament pectiné. Par où s'écoule maintenant le contenu de la chambre antérieure ?
Au niveau du point où la membrane de Descemet parait se transformer et donner naissance aux fibres du ligament pectine^ Ton trouve au-dessus de cette lame plastique qui se recourbe, et prend une structure fibrillaire, entre elle et le <^al de Sehlemm, un espace aréolaire connu sous le nom d'espace de Fonle$ cavités contenues entre les mailles de ce tissu paraissent communiquer côté avec le canal de Sehlemm, de l'autre avec la chambre antérieure, telle sorte qu'une injection poussée dans la chambre antérieure, arrive ainsi ^ns le canal de Sehlemm. Où se rend la lymphe une fois arrivée dans le canal de Sehlemm? Elle paraît se rendre directement dans les veines ciliaires antérieures ; on voit en effet l'injection même sous une pression modérée , par conséquent sans rupture vasculaire, passer constamment dans les veines ciliaires antéi^eares. Ce résultat n'a rien qui doive surprendre ; si c'était en effet le système ^phalique qui dût être la voie de sortie de l'humeur aqueuse, comme la tension est très-faible dans ce système vasculaire, la tension de la chambre antérieure aurait jamais pu être aussi forte qu'elle l'est en réalité. La pression au contraire le système veineux est plus élevée et peut équilibrer cette dernière. Le ca- ^ctère particulier des espaces et cavités lymphatiques est d'être muni d'un revê- ^ment épithélial propre, connu sous le nom d*cndot hélium. Or, sous ce rapport la ^mbre antérieure possède bien ce revêtement épithélial, qui n'est autre chose la couche unique de cellules qui tapisse la face postérieure de la membrane Descemet, et la face antérieure de l'iris, au niveau des parties périphériques de '^gle rentrant de la chambre antérieure, cet endothélium se continue directe- ^^^i avec celui qui tapisse les petites ouvertures qui traversent les fibres du liga- ^^til pectiné, points d'entrée de la lymphe du corps ciliaire dans la chambre anté- '^PUre et celles qui se rendent dans l'espace aréolaire de Fontana, points de sortie l'humeur aqueuse de la chambre antérieure. Le canal de Sehlemm paraît être lui-même revêtu de cet endothélium, aussi doit- ^tre considéré non comme un canal veineux dont il n'apas la structure, mais bien '^^ïiame un espace lymphatique, ï-es voies lymphatiques postérieures sont au nombre de deux : l'une appartient à lymphe qui provient de la choroïde et de la sclérotique, l'autre à la lymphe qui
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provient de la rétine. Le premier système se comporte de la façon suivante. Entre la choroïde et la sclérotique, depuis le corps ciliaire jusqu'à l'insection péri-optique de la choroïde, se trouve un espace décrit sous le nom d'espace péri-choroidien, qu'on considérait avant comme occupé simplement par le tissu cellulaire lâche et lamelleux de la lamina fusca. Schwalbe a démontré que c'est un espace lymphatique. C'est un système de cavités aréolaires tapissé par un endothélium, séparées par des lamelles membranes composées de fîbres de tissu conjonctif et de fibres élastiques dans lesquelles les injections se répandent avec la plus grande facilité. Après avoir rempli cet espace péri-choroïdien, l'injection traverse la sclérotique au point où les vasa vorticosa la perforent, et se répand ensuite dans un autre espace lymphatique situé entre la sclérotique et la capsule de Ténon et désigné sous le nom d'espace lymphatique de Ténon. Cet espace est interrompu dans les points où les tendons des muscles de l'œil viennent s'insérer sur le globe oculaire ; il se prolonge en avant presque jusqu'aux bords de )a cornée, en arrière il enveloppe la gatne externe du nerf optique où il forme l'espace sus-vaginal. Arrivé au niveau du foramen opticum, il commmiique avec l'espace arachnoldien du cerveau, et l'injection conti* nuant à suivre la voie des lymphatiques arrive dans les ganglions cervicaux.
Voles lymphatiques de la rétine.
Les vaisseaux de la rétine, veines et capillaires, paraissent être entourés de gaines lymphatiques comme celles qui ont été décrites par Robin dans les vaisseaux du cerveau. Ces lymphatiques suivant ainsi le trajet de la veine centrale, pénètrent dans le nerf optique où ils paraissent se prolonger, mais on n'a pas pu encore les poursuivre au delà. Entre la gatne externe et la gaine interne du nerf optique se trouve aussi un espace lymphatique (espace sous-vaginal) qui communique à travers le trou optique avec l'espace arachnoldien, et qui paraît se termmer en avant au pourtour du nerf optique à son entrée dans la sclérotique. On n'a pas pu jusqu'ici trouver de communications entre ce système et les deux précédents.
Théories nouvelles de la névro-rétinite.
Après que de Graefe eut signalé l'apparition de la névro-rétioite dans certaines affections cérébrales, il chercha l'explication de ce phénomène dans une diminution de la cavité crânienne, occasionnée par la présence de produits morbides. D'où l'embarras de la circulation veineuse dans le sinus caverneux retentissant à son tour sur la circulation rétinienne. Dans cette théorie, le tissu papillaire commence à se congestionner passivement, puis à s'œdématiser ; il tend alors à augmenter de volume, mais comme il est emprisonné dans l'anneau sclérotical qu'il traverse, à l'œdème succède le boursouflement, la saillie en avant, puis des altérations de nutrition, enfin tous les caractères de la névro-rétinite par étranglement.
Ces explications bien séduisantes au premier abord, et acceptées sans restriction, ont dù subir quelques modifications, car on a observé, d'un côté, des productions mortMdea, tumeurs ou autres épanchements rapides dans la cavité crânienne, sans qu'il y eût production de névro-rétinite, et, d'un autre côté, on a observé cette dernière affection dans des cas où il n'existait pas de diminution de la cavité crà-
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nienne. Ces résultats souTcnt contradictoires avaient été en partie convenablement eipliqués par les recherches anatomiques faites par Seseman (ArcAtv. de Reichert et du fiois-Reymond, 1869). D*après les recherches de cet auteur^ la veine centrale de la rétine n'aboutit pas toijyours directement dans le sinus caverneux, elle s'mstosmose souvent avec la veine ophthalmique supérieure qui communique largement avec les veines de la face. On comprend facilement que dans ces cas-là les troubles de la circulation crânienne doivent bien moins retentir sur la circulation rétinienne. La découverte de l'espace lymphatique situé entre les deux gaines du nerf optique (espace sous-vaginal) et qui communique avec l'espace aradmoldien cérébral, a naturellement fourni une raison anatomique simple pour expliquer la production de la névro-rétioite. Le liquide arachnoldien sécrété en grande abondance, où les produits mflammatoires peuvent se frayer un chemin i travers l'espace sous-vaginal, s'accumule au pourtour du nerf optique et vient le eomprimer directement, l'étrangler en ce point. Le professeur Maux (1) a cherché i démontrer ce fait expérimentalement en injectant d'abord sur des animaux morts une solution colorée dans l'espace arachnoldien à travers une ouverture pratiquée au moyen du trépan dans la cavité crânienne ; il l'a vue se répandre dans l'espace sousvaginal, s'accumuler au pourtour du nerf optique à son entrée dans la sclérotique et pénétrer même dans son épaisseur jusqu'au voisinage de la lame criblée. En i^tant l'expérience sur des lapins vivants, injectant un liquide dans la cavité arachnoldienne après avoir trépané le crâne, il a vu se produire l'état congestif, la stase veineuse qui marque la première phase de la névro-rétinite.
te la nature des maladies du globe de Poell qui succèdent aux diverses formes de méningites.
On a signalé, depuis longtemps, dans les affections méningitiques, la méningita cérébro^pinale (Knapp), les états typhoïdes graves, l'apparition de complications niorbides du côté de l'œil. Les lésions anatomiques de ces diverses maladies ocu- '^es n'ont pas été très-bien étudiées jusqu'ici ; on s'accordait pourtant géné- ^ement à les considérer comme étant le plus souvent des choroldites parenchylieuses. U est certain qu'en adoptant cette interprétation, tirée plutôt de la symptomatologie que de Tanatomie pathologique, il était difficile d'apercevoir un fen anatomique entre l'affection primitive et la complication, et l'on était obligé ^'^voir recours ici encore à l'expUcation si commode de la métastase. Les travaux
Sehwalbe sur les voies lymphatiques qui sont rapportés ci-dessus, devaient ^^emment attirer l'attention des observateurs sur la propagation possible des in- ^'^nunations de la base du cerveau, à travers l'espace sous-vaginal ou mter-nai- '^tre du nerf optique, et l'espace suS'-vagiml qui conununique, comme nous l*>Tons déjà dit, avec l'espace péri-choroldien, et l'espace lymphatique de Ténon. A l'appui de cette manière de voir le docteur Berthoid (de Kœnigsberg) rapporte dans le 17* volume des ArcAiv. fur Ophthalm.y p. 169, une observation très-inté- ^^te accompagnée d^examen microscopique. Il s'agit d'un enfant qui succomba ' Q&e méningite purulente de la base du crflne. Le premier symptôme qui fut
(i) irch. fur Ophth. Tome XVI, p. 265.
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observé du côté d*un œil huit jours avant la mort de l'enfant fut un chémosis de la conjonctive bulbaire ; ce chémosis a été aussi noté dans trois observations de méningites purulentes par Leyden (1), et dans une autre de Forster. Ce chémosis disparut six jours après son apparition, la cornée était parfaitement claire et transparente. Le bord pupillaireet le bord piliaire de Tiris paraissaient entraînés en arrière, des masses exsudatives faisaient bomber en avant la partie de Firis comprise entre ses deux bords, la pupille était étroite et irrégulière. Le fond de Tœil présentait le reflet caractéhstique de Tœil de chat amaurotique.
L'œil gauche paraissait extérieurement sain, la pupille était un peu étroite ; Fexamen, rendu difficile à cause du roulement continu du globe oculaire, permit pourtant de constater que la pupille optique paraissait effacée : les artères étaient minces, les veines, au contraire, larges et tortueuses, le corps vitré et les autres milieux de Tœil complètement transparents. A Tautopsie on constata Texistence d*une méningite purulente. L'examen de l'œil amaurotique fait cinquante-quatre heures après la mort, par un temps très-froid qui avait favorisé sa conservation, décela les lésions suivantes : la sclérotique et la choroïde paraissent intactes; ce n'est qu'au moyen du microscope qu on peut découvrir quelques cellules de pus dans les tissus de ces deux membranes. La rétine^ au contraire, ne se laisse pas isoler facilement, elle paraît comme soudée avec le corps vitré. La couche adjacente du corps vitré est vasculaire, a pris un aspect membranéiforme, et est tellement confondue avec le^tissu rétinien qu'il est impossible de déterminer leurs limites respectives. Examinée au microscope, la rétine est tellement infiltrée de globules purulents qu'il est impossible d'y retrouver les éléments normaux ; la partie va:>culaire et membranéiforme du corps vitré qui lui adhère paraît être aussi composée d'un amas de globules purulents.
Sur l'œil gauche on pouvait remarquer une légère saillie du nerf optique et un faible boursouflement de la rétine au bord du nerf. Ce gonflement circonscrit paraissait dû à une simple imbibition séreuse du tissu. Examiné sur une coupe longitudinale, le nerf optique ne présentait rien d'anormal.
L'auteur que nous citons fait suivre cette observation de remarques assez judicieuses. Dans ce cas-là, pour bien des praticiens le diagnostic eût été choroïdite suppurative, et pourtant nous voyons qu'ici les lésions siégeaient surtout dans la rétine et le corps vitré. Aussi, s'appuyant sur les données anatomiques fournies par Schwalbe, l'auteur explique d'abord l'apparition du chémosis par la propagation de l'affection de l'espace arachnoîdien à l'espace lymphatique de Ténon, puis les lésions rétiniennes par la propagation par l'espace sous-vaginal. 11 est à regretter que dans cette observation, si intéressante et si instructive d'ailleurs, l'auteur n'ait pas insisté davantage sur l'état anatomique de l'espace lymphatique sous-vaginal qui . est ici mis en cause.
L'auteur conclut de ces observations que les affections oculaires qui surviennent» à la suite des méningites, sont d'abord des névrites optiques méconnues au début» s'accompagnant d'altération du corps vitré, et consécutivement d'iritis et d*irido— choroïdite.
Docteur Ch. Abadie.
(1) Virchow's Archiv. Tome XXIX, p. 199.
PARALYSIE DE LA TROISIÈME PAIRE
Par le D' de HUMY.
Madame de L.... est âgée de soixante-dix ans, d'une bonne constitution. Je la soigne depuis vingt-cinq ans, et pendant ce long espace de temps, je l'ai traitée successivement pour une amblyopie chlorolique a cédé au fer et au quinquina, pour une dyspepsie dont les amers firent justice, pour une bronchite qui fut assez opiniâtre, et pour 'ïDe douleur musculaire dans le bras gauche ; — à part ces troubles Passagers, madame de L.... avail joui d'une très-bonne santé. Ja- '^^s elle n'avait eu de migraine ni de manifestations diathésiques ^'6n caractérisées. Depuis deux ans, quand elle toussait ou éternuait, ^"e éprouvait une violente douleur au niveau du sinciput ; celte dou- '^tir lui arrachait des plaintes et faisait qu'elle portait la main sur le ^^Himet du crâne; elle disparut pendant les préoccupations de la ^^rnière guerre ; mais les émotions que la malade ressentit, augmentèrent un tremblement qui durait depuis quelques années. Le 31 o:tobre, revenant de Beauvais après son diner, elle fut prise sortant du chemin de fer d'une douleur atroce dans le sinciput, nuque et la région frontale droite; cette douleur lancinante lui pa- ^^issait isochrone aux battements du cœur et des artères. Elle fui Accompagnée de vomissements, alimentaires d'abord, puis bilieux ; on l^nsporta la malade à son domicile, elle avait de la fièvre avec du délire; pendant la nuit elle vomit dans son lit sans en avoir conscience ; on avait fait venir un médecin du voisinage qui lui prescrivit des sinapismes et un lavement purgatif ; elle n'eut aucune conscience de sa visite, et quand je la vis le lendemain, elle n'en avait ^ûservé aucun souvenir ; ce ne fut que le lendemain soir, 1" novemque je fus appelé auprès de celte dame. La céphalée persistait,
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revenant par crises aiguës dans l'intervalle desquelles la malade conservait une douleur sourde, une sorle de barre s'étendant transversalement d'une bosse frontale à l'autre. Je constatai un état fébrile modéré ; la peau était chaude, sans sécheresse, la tension artérielle très-faible, comme elle l'est en général aux approches de la défervescence ; — l'intelligence, les fonctions motrices et sensitiv(*s étaient dans un état d'intégrité parfaite. Madame de L.... s'étonnait de n'avoir pas souvenance de la visite du médecin qui était venu pendant la nuit. Je prescrivis des sinapismes et un purgatif salin pour le lendemain matin.
Le 2, la malade était sans fièvre ; mais la douleur de tète persistait avec exacerbations violentes, très-pénibles, conservant les caractères que nous avons décrits plus haut.
Ces symptômes persistèrent les jours suivants en s'atténuanl ; la malade se leva, sortit, s'étonnant de ne pas éprouver de fatigue après des courses, longues pour ses habitudes et pour son âge. Les crises de douleur étaient plus rares et moins intenses, mais elles se reproduisaient; et dans leur intervalle, madame de L.... ne se sentait pas dans ses conditions de santé habituelle ; l'appétit était toujours médiocre. L'emploi des amers ne l'avait pas relevé ; et habituellement elle éprouvait dans la tète un malaise qui se dissipait rarement d'une manière complète, sans vertiges, sans trouble appréciable des fonctions cérébrales; les jambes étaient fermes, seulement les extenseurs delà jambe étaient douloureux et cette douleur se faisait surtout sentir quand la malade se relevait après être restée quelque temps assise.
Le 11, elle observa pendant quelques heures une anomalie bizarre ^ de l'ouïe : depuis assez longtemps ses oreilles étaient dures, la droites surtout ; quoique mesurée avec la montre, cette différence fut peucsensible ; ce jour^là donc, pendant qu'on lui parlait, la voix faisait ucs écho très-distinct dans son oreille droite, comme si la sensation J> À cette oreille était en retard sur Taulre.
Vers cette époque elle eut aussi en allant dans un cabinet obscd« une sensation de tache noire passagère sur son œil droit. Quand W douleurs revenaient, c'était toujours dans les régions sincipitale, fro^H taie et surcilière droite qu'elles se faisaient sentir. Les mouvements ^ la paupière étaient alors douloureux; et pour atténuer cette douleLj~a/ elle comprimait ce côté du front avec sa main.
PARALYSIË DB LA TROISIÈME PAIRE
Le 13 novembre, madame de L.... avait fait dans la journée une très-longue course sans en être fatiguée ; elle avait écrit pendant deux heures le soir à la lueur d'une lampe et avec des lunettes lenticulaires d'un fort grossissement ; elle éprouvait une sensation de fatigue pénible dans les yeux, mais aucun trouble cérébral. Elle va à la garderobe, fait des efforts et en revenant éprouve une douleur de tête d'une acuité telle, qu'elle se fût évanouie et fût tombée par terre si on ne l'avait soutenue ; il lui semblait, disait-elle, qu'elle avait dans la lète un tourbillonnement et un roulement, sans avoir à proprement parler de sensation vertigineuse. Bientôt elle fut prise de vomissements ; la douleur de tête était peut-être encore plus violente que la première fois et, comme dans la première crise, elle retentissait dans la nuque ; la malade sentait dans la région surcilière et dans l'œil des battements douloureux. Cette fois il n'y eut ni délire, ni anam<* nésie.
On lui mit des sinapismes, et le lendemain dans la matinée on me fil demander.
Sur le matin, la malade s'était aperçue que sa paupière droite ne pouvait plus s'ouvrir, et quand elle la relevait avec le doigt, les objets '^i paraissaient doublés. Cependant quand je lui présentais un doigt ^0 bas, à droite et en dehors, il y avait un point où il paraissait simple par la convergence des deux axes optiques. Si elle regardait un ^bleau situé à trois mètres de son visage sur le mur opposé de son Ut et à deux mètres environ au-dessus de ses yeux, elle voyait deux ^^ges, dont la gauche qu'elle appelait la fausse, était située sur un Plan inférieur à l'autre et peut-être un peu en avant. La vue n'était pas affaiblie ; elle voyait bien en fermant un des yeux, mais le point ^6 la Arision distincte était un peu plus rapproché à droite qu'à gau- ^le des deux axes optiques.
L'œil droit était entraîné en bas et en dehors, se cachant en quelque sorte dans l'angle externe de l'orbite. Quand, lui faisant suivre mouvements de toon index, je voulais l'attirer en dedans, il s'arrtlait à la hgne médiane ; quand je voulais le faire porter en haut, Vaie transversal de la pupille devenait parallèle à l'axe transversal ^erorbite^ mais ne le dépassait pas. La pupille était dilatée d'une tosmière évidente, mais ce n'était pas une de ces mydriases excessives lesquelles l'iris est réduit à un anneau filiforme.
La pupille me parut très-peu mobile. Je n'observai pas d'oscillations sensibles dans son diamètre, mais je ne puis pas affirmer qu'il n'y en avait pas.
La malade élait sans fièvre ; cependant elle avait soif et peu d'appélil.
Je lui prescrivis un vésicatoire sur la région frontale droite, des sinapismes, un verre d'eau de Pullna, — des potages. « Le 1&, le mal de tète a diminué, cependant il s'est fait sentir encore dans la soirée avec le même caractère d'élancements ou plutôt de battements douloureux retentissant dans la région surcilière droite. Cette douleur avait paru un moment partir du coccyx pour s'irradier dans la tête. Sinapismes, eau de PuUna.
Le 15, à la même heure, la vieille douleur dans le front et le sinciput.
Je prescrivis deux suppositoires avec 25 centigrammes d'aloès et une mouche de Milan sur le front ; sinapismes dans la soirée.
Le 16, on appliqua la mouche de Milan ; les douleurs et la para-^ lysie persistent.
Le 18 au matin, la malade avait mieux dormi que les nuits précfe* dentés et avait moins souffert,^ quand tout à coup elle pousse un en disant : Ah! ma nuque! mon front!... indiquant les deux côt^ de la tête et non plus seulement le côté droit comme précédemmerm \ Puis, queli|ue temps après, elle pousse un autre cri en se plaignai.» de ses reins, et bientôt elle perd toute connaissance et toute facttlt( locomotrice.
Quand j'arrivai, elle était couchée sur le dos; les deux paupières fermées, la bouche également fermée, peut-être un peu déviée à gauche, le teint pâle ; la respiration élait stertoreuse, régulière, plus costale que diaphragmatique , par moments un peu huileuse ; les meni' bres étaient immobiles, demi-fléchis, sans raideur, offrant plutôt l'attitude du sommeil que celle de la paralysie ; les excitations de la peau les plus énergiques ne provoquaient aucun mouvement, ne ti'^^ difiaient même pas le rhythme respiratoire; le pouls élait assez développé, régulier (100 pulsations environ) ; la peau élait chai^d^^ humide, très-légèrement visqueuse.
Le soir, même état, la respiration est plus huileuse.
La malade ne succombe que le lendemain 19 à deux heures.
PARALYSIE DE LA TROISIÈME PAIRE
La localisalion du travail morbide n'offre pas dans ce cas de grandes difficultés ; le trouble fonctionnel se trouve exactement limité dans la troisième paire, jusqu'à l'acte fmal qui exprime par l'annihilation brusque et complète de toute intelligence, de toute sensibilité, de toute faculté motrice la lésion soudaine, étendue et profonde, d'une partie centrale de l'encéphale : la protubérance ou la moelle allongée. Il est plus malaisé de déterminer la mode de ce travail morbide, les conditions pathogéniques qui l'ont développé.
Le nerf moteur oculaire commun a dû être primitivement lésé après son émergence de la protubérance. On ne comprendrait pas une lésion de celle-ci attaquant exclusivement les tubes nerveux de h' y paire et respectant toutes les fibres voisines. La cause morbide a donc dû agir sur lui entre les pédoncules cérébraux sans intéresser œux-ci ; ^t d'une autre part, cette action morbide était d'une naiure telle qu'elle put se généraliser et en un instant envahir toute la prolubérance; cette action n'était pas de celles qui évoluent lentement, gradaellement, la soudaineté est le caractère de chacun des actes de la maladie; — les vomissements, la céphalée, un délire de quelques heures marquent le premier, la céphalée seule persiste, puis après nneexa«erbation imprévue de ce symptôme, la 3* paire est paralysée; (%lte paralysie persiste pendant cinq jours avec une céphalalgie plus intense et plus opiniâtre, le sixième une horrible douleur éclate dans la téle, retentit dans la nuque et dans la région lombaire ; puis toute inanifestation de la vie de relation est interrompue.
Ces battements du cœur et les mouvements des parois thoraciques liffloignenl seuls d'une action nerveuse. Quand on réfléchit aux rapports du nerf moteur oculaire commun, situé et encadré entre trois «trières importantes : la cérébelleuse supérieure en arrière, le tronc basilaire en dedans, la cérébrale postérieure en avant, la supposition <l*un anévrysme d'un de ces vaisseaux est celle qui semble le mieux satisfaire à toutes les données du problème, qui semble expliquer le ntieux la marche et la nature des phénomènes morbides. Ces douleurs de tète, qui pendant deux ans se Taisaient sentir dans l'acte ^^piratcur de la toux, pourraient être le résultat de la dilatation brusque de la tumeur et de sa pression sur la base du cerveau,
La douleur soudaine du 31 octobre pourrait dépendre d'une expansion brusque de la poche artérielle ou d'une congestion miériingée
provoquée par son action irritante; huit jours plus tard, un nouveau progrès de la lésion aurait pu amener la compression de la 3* paire, et enfln, dans cette hypothèse, la rupture de Tanévrysme pourrait expliquer les accidents ultimes en produisant à la fois peut-être la compression et rischémie de la protubérance et de la moelle allongée ; l'hémorrhagie me semble expliquer mieux que tout autre processus la brusquerie et la saccade du travail morbide.
D'une autre part, le siège fixe de la douleur semblait indiquer antérieurement à cette hémorrhagie une lésion localisée, et si l'isochronisme des élancements douloureux avec les pulsations artérielles signifiait seulement que les nerfs douloureusement stimulés étaient contigus à des artères, il s'accorderait parfaitement avec Texislence d'un anévrysme.
L'intégrité de la vision ou plutôt son égalité des deux côt^s ne permet pas de supposer qu'il existe une tumeur de la base du crâne, et au voisinage des nerfs optiques. Du reste on aurait Irouvé alors une névrite optique. Resterait à savoir si toutes les tumeurs ont une^ égale puissance pour faire naître cette complication, et si celle-ci n^ se rattache pas plutôt aux productions morbides dont un processusinflammatoire accompagne l'évolution, comme les gommes ^yphili^ tiques.
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L'étude de ces altérations a fait dans ces dernières années desp-^'O grès réels, grâce aux travaux de Bowman et de Critchett. Mais il ^st hors de doute qu'au point de vue du traitement, de même qu'en ce cjui concerne l'anatomie pathologique, il reste encore beaucoup à faire. Nous pensons qu'il y a tout intérêt à communiquer tous les faits qu* peuvent jeter une lumière sur ces questions, c'est pourquoi nous avons recueilli de nombreuses observations se rapportant aux altérations très-variées des organes excréteurs des larmes, et nous nous
I. — Points lacrymaux surnuméraires
Par suite d'un vice de conformation, les points lacrymaux peuvent se présenter en nombre plus grand qu'à l'état normal. C'est ainsi qu'on trquve des points lacrymaux surnuméraires dans la paupière inférieure ou supérieure. On croyait généralement que cette anomalie était très-rare ; de Graefe, Weber et Zehender en ont rapporté des exemples rares. Mes propres recherches m'ont permis de constater une fréquence beaucoup plus grande que Ton ne croyait généralement. Jusqu'à ce jour j'en ai rencontré onze cas, dans la paupière inférieure, et un seul dans la paupière supérieure.
Rien n'est plus facile que de reconnaître celte anomalie ; on constate, à la surface du tubercule lacrymal et un peu en dedans, une légère rainure longitudinale de deux ou trois millimètres, analogue à celle qui se voit après l'incision du canal lacrymal. En examinant un peu plus attentivement, on pàrvient sans peine à découvrir, le long de 1^ rainure, deux petites ouvertures arrondies, qui conduisent dans des canalicules lacrymaux séparés, pour déboucher ensuite, soit par une ouverture commune, soit séparément, dans le sac. Malgré un débouché plus grand pour l'écoulement des larmes, il arrive le plus souà un certain moment de la vie, une gêne pour l'absorption des 'armes. De là le larmoiement, les blépharites et les conjonctivites lacrymales, etc., qui ne peuvent cesser que lorsqu'on aura fendu les points lacrymaux surnuméraires et transformé ainsi les deux canaux fin un seul.
Il est important d'ajouter que souvent lorsque cette anomalie avait existé, l'œil était irrité, et même les paupières présentaient une M^pharite ciliaire qui ne pouvait céder à aucun traitement, si ce ncslà l'incision des canaux lacrymaux surnuméraires. Voici un fait de ce genre :
Observation. — Mademoiselle C..., âgée de vingt et un ans, vint consulter au mois de juillet 1870 pour son œil gauche, dont elle ^^«ffrail depuis plus de quatre ans. L'œil était atteint d'une bléphaï^le ciliaire glandulaire, surtout h |a paupière supérieure, où il res-
tait très-peu de cils. L*œîl était constamment enflammé, malgré tous les moyens qu'elle employait. L'examen plus attentif m*a permis de constater deux points et deux canalicules lacrymaux dans la paupière inférieure, et l'injection faite par l'un ressortait par l'autre ainsi que par le point lacrymal supérieur. Évidemment l'absorption des larmes élait défectueuse ; j'ai incisé les deux points lacrymaux inférieurs, et j'ai pratiqué le cathélérisme, après quoi j'ai entrepris le traitement de la blépharite. Ce traitement a été suivi d'un plein succès, et vers la moitié du mois d'octobre 1870, j'ai eu la satisfaction de constater une guérison complète.
De pareilles altérations ont existé chez trois de mes malades qui guérirent par le même traitement. Quant aux autres cas, ils ont été reconnus par moi, mais ils ne causaient point de gêne.
II. — Blessures du canal nasal
C'est surtout à la suite de plaies par armes à feu qu'on rencontre des altérations plus ou moins graves du côté du canal nasal, altérations suivies au bout de quelque temps de tumeurs lacrymales. Les coups de feu à la face, lorsqu'ils ont une direction oblique ou transversale, peuvent atteindre l'apophyse montanle du maxillaire supérieur ainsi que le canal nasal et y amener soit l'oblitération complète, soit le rétrécissement. La guérison peut avoir lieu Jorsque la balle, en traversant l'os, n'aura qu'effleuré le canal nasal et n'y aura amené qu'une inflammation et un rétrécissement. Mais si l'os « a été brisé en nombreux fragments et le canal nasal coupé, le réla — blissement de ce dernier devient impossible. Les faits suivants peu — vent donner une idée exacte de ces désordres.
Observation. — M. G..., âgé de dix-huitans, Polonais tombé pen-M dant l'insurrection de 1862 entre les mains des Cosaques, a été cribla i de blessures. Une balle lui fractura l'apophyse montante du maxil^ laire supérieur droit et ressortit ensuite au bas de l'apophyse mas f toïde, derrière le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Une cicatrice prccza fonde, avec enfoncement de l'os, s'en est suivie à deux centimètres aiEi^ dessous du sac lacrymal. La face de ce côté est insensible. Au mo^M d'octobre de l'année lb66, le malade vint me consulter pour ui^m tumeur lacrymale, pour laquelle on avait tenté sans résultatla méthosM
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deFoltz. Je constate une obstruction du canal nasal; mais, au moyen decathétérisme je parvins, quoique après plusieurs tentatives des plus douloureuses, à une dilatation du canal nasal, qui était à peine perméable à l'endroit de la blessure, et, à partir de ce moment l'œil marcha vers laguérison. Chaque calhélérisme provoquait des névraljies dentaires terribles du côté correspondant, et me forçait de remettre celte opération à des intervalles éloignés.
L'observation suivante est non moins intéressante, elle est complètement identique avec celle qui précède ; mais, soignée dés le début, la tumeur lacrymale guérit rapidement, sans aucun accident et sans grandes souffrances pour le malade.
Observation. — M P..,, âgé de vingt-six- ans, officier d'infanterie de l'armée de Paris,reçut un coup de feu à la face, le 19 janvier 1871 ^ la bataille de Montretout. Une balle entra dans la joue droite au-dessous de l'arcade zygomatique et à égale dislance entre l'oreille Tœil ; de là elle se porta un peu en avant, pour sortir par la joue ff^uche à deux centimètres de l'aile gauche du nez. Les conséquences celle blessure n'étaient point graves, Iç nez n'a nullement souilert les plaies se cicatrisèrent facilement; quelques petites esquilles sor- '''^ent par la narine gauche. Mais, depuis que la plaie de la joue gms'était fermée, il se déclara un larmoiement continuel, et l'œil ^ Enflamma. Le malade vint me consulter le là avril de la même ^'^née, et j'ai pu constater une tumeur lacrymale au début et une ob- ^^''Uclion complète du canal nasal. J'ai pratiqué séance tenante l'inci- ^*on du canal lacrymal et le cathétérisme,etje mesuis convaincu que canal osseux n'était point bouché ni désorganisé ; la sonde passait ^^fOcilementacause de l'inflammation de la muqueuse du canal, (|ui ^^il évidemment due à l'inflammation traumalique du maxillaire ^^périeur. Le traitement était simple, il consistait dans le cathété- •^^siiie et en injections légèrement astringentes, et déjà, le 10 mai, on pouvait considérer le malade comme guéri. Le larmoiement avait Complètement cessé.
Le fait suivant est encore plus instructif que les deux précédents; *^ "Contre que le passage d'une balle à travers les mêmes os des deux ^^tès peut se terminer d'une manière différente à droite et à gauche la face. En effet, tandis que la balle en entrant dans la joue droite» ^ ^\ait qu'éffleuré le canal nasal droit, du côté gauche, au contraire,
elle brisa complélemenl l'apophyse monlanlc du maxillaire inférieu déchira complètement le canal nasal, de sorte qu'il était impossib de rétablir le conduit lacrymal et il ne m'est resté qu'une seu ressource, la cautérisation du sac. Voici l'histoire de ce malade
Observation, — M. Richard, âgé de vingt-six ans, soldat au 3 de ligne, vint me consulter pour les deux yeux enflammés et la moyants. Le malade raconte que le 30 septembre 1870, il fut bles au combat de Viilejuif, i\ la face ; une balle entra dans la joue droit et ressortit par la joue gauche. En Texaminanl, au mois de janvi 1871, j'ai pu constater la présence de deux cicatrices, l'une et Faut parallèles au bord de la paupière inférieure, et à deux centiméti au-dessous de cette dernière. Il était évident que la balle avait glis le long du bord orbitaire inférieur sans le blesser, brisé Tapophj montante du maxillaire supérieur droit, passé derrière les os du r et était ressorliepar l'autre joue, après avoir brisé l'apophyse mo tante du maxillaire supérieur gauche et une grande partie du bc orbitaire. inférieur. Les premiers treize jours le malade resta palais de l'Industrie ; ensuite il fut transporté dans l'ambulance marquis Le Marois. Le nez n'avait subi aucune déformation, niais deux yeux étaient enflammés et larmoyants par suite de deux tumei lacrymales qui s'étaient déclarées à la suite de cet accident. Comi l'injection ne passait point par les points lacrymaux et qu'il y av obstruction des canaux nasaux, j'ai fait l'incision des points lacryma et je suis parvenu à franchir avec ma sonde le canal nasal droit, n n était que rétréci par les plis de la muqueuse enflammée. Du c gauche, où les os étaient désorganisés, le canal nasal n'a pu ê rétabli ni retrouvé, c'est pourquoi je me suis décidé à faire, mois plus tard, une incision sur la paroi antérieure du sac, et t cautérisation de sa cavité avec le chlorure de zinc.
10 mai. — L'œil droit est complètement guéri de son larmoienic quant à l'œil gauche, il persiste à pleurer, mais la suppuralior totalement disparu, et la plaie faite sur la joue pour la cautérisali est presque totalement cicatrisée.
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lacrymales, surtout lorsque ces dernières sont devenues chroniques et qu'elles se compliquent d'abcès des poches kystiques ou qu'elles se transforment en une sorte de kyste, et constituent une variété particulière appelée mucocèle. Dans toutes ces diverses variétés, le traitement préconisé par Bowman, Crilchett et d'autres auteurs, a le plus souvent échoué.
En face de pareilles difficultés on devait examiner avec soin l'état (les différentes parties qui constituent cette région, et rechercher la cause probable de ces difficultés. Il m'a été permis de disséquer sur un cadavre une tumeur lacrymale, simple et sans complications, et qui fut soignée pendant plus de deux ans par le cathétérisme. Cet examen m'avait permis de constater une distention considérable sac avec hypertrophie de sa paroi. A sa surface interne on remarquait des villosités plus ou moins saillantes ; par places elles étaient très-développées,surtout à Ventrée dans le canal nasal; dans d'autres endroits la surface était lisse, quoique rouge, et excessivement vasculaire. Le canal nasal était dans le même état, et la muqueuse qui le tapisse était fortement hypertrophiée et injectée; par places elle était déchirée, et décollée sur une certaine étendue du canal osseux.
Évidemment il s'agissait là d'un catarrhe chronique avec hypertrophie de la muqueuse, et pour combattre cet état il fallut chercher d*aulres moyens que ceux qui avaient été jusqu'à présent employés. Ci'est ici qu'il m'a paru utile de se servir de la sonde à crosse^ que je ^^isse à demeure dans le canal nasal pendant un temps plus ou p^ûins long, en l'introduisant le plus souvent par le point lacrymal '^cisé. On trouvera le modèle de ces sondes reproduit dans mon ^^aité des maladies des yeux. p. 140. L'expérience journalière m'a ^^nriontré que nul autre métal ne peut être employé à cet effet, avec ^^lant de succès, que le plomb ; mais comme les sondes en plomb '^^nt peu rigides et ne se laissent pas facilement introduire par le t^^înt lacrymal élargi, j'ai fait faire à MM. Robert et Collin des ^^ndes en cuivre doublées à leur surface d'une couche épaisse de Ces sondes se plient assez facilement, mais en même temps ^^nt rigides, ce qui permet de leur donner la courbure voulue; ^^^es^agissent en outre sur la muqueuse comme le clou de Scarpa, ^ Une manière plus douce que tous les autres métaux, et peuvent ^'^ster plus longtemps dans le canal nasal sans causer d'accidents,
Voici comment je procède : J'incise soit le point lacrymal, soit le sac, si la tumeur lacrymale est en suppuration et est accompagnée d'un abcès sous-culané. Après avoir vidé complètement le pus, j'introduis la sonde à crosse dans le canal nasal et je la laisse vingt* quatre heures sur place, en recommandant d'appliquer des cataplasmes de fécule de riz matin et soir sur la région du sac. Le lendemain, je retire la sonde pour faire une injection dans le sac, et je la remets de nouveau. Il arrive assez souvent que, après les premiers deux ou trois jours de ce traitement, il se déclare une très-vive inflammation et une suppuration abondante. Si cet accident a lieu, je retire la sonde pour deux ou trois jours, jusqu'à ce que l'enflure diminue, après quoi habituellement la sonde est mieux supportée. Tous les huit ou dix jours je retire la sonde un ou deux jours et pour la remettre ensuite. Ce n'est qu'au bout de deux ou trois mois que je puis la retirer définitivement, et alors la guérison est complète et assurée.
11 y a une forme toute particulière de tumeur connue sous le nom de mucocèle, qui présente souvent des difticultés sérieuses pour le traitement. On voit en effet dans cette maladie le sac se transformer en un vrai kyste, dont les parois s'épaississent d'une manière trèsmarquée et se distendent souvent outre mesure. Aucun traitement préconisé jusqu'à ce jour n'a réussi à réduire la poche kystique et à rétablir la circulation des larmes par des voies aussi fortement désorganisées; c'est pourquoi je crois utile de rapporter la méthode suivante, que j'ai appliquée avec succès dans quatre cas de ce genre.
Je commence par inciser largement la paroi antérieure du sac distendu, et je fais en même temps l'incision du point lacrymal. Le contenu de mucocèle une fois vidé et le canal nasal débouché avec une sonde, je saisis avec une pince à griffe une large portion de la paroi antérieure du sac en dehors et en dedans de la plaie et je les excise successivement. Des compresses d'eau fraîche sont maintenues en permanence pendant deux jours sur la région opérée, et au bout de ce temps, lorsque l'inflammation est complètement tombée, j'introduis la sonde à crosse, que je laisse à demeure. Au bout de quinze jou1rs« je retire la sonde de la pluie faite sur la joue pour l'introduire à travers le point lacrymal, et je laisse la plaie cutanée se cicatriser. A partir
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de ce moment, le traitement ne diffère en rien de celui d'une tumeur lacrymale ordinaire, et au bout de deux ou trois mois la guérison a lieu.
Observation. — M. D...., âgé de vingt-huit ans, demeurant à Belois, département de Seine-et-Marne, vint me consuller le 3 mai de Tannée dernière pour une tumeur lacrymale très-volumineuse, ayant la forme d'un mucocèle , avçc des parois épaissies et bien circonscrites. Par la pression exercée sur la tumeur on ne réussit point à faire sortir le liquide à travers les points lacrymaux. Le malade déclare que le larmoiement existe chez lui depuis l'âge de quinze ans, époque à laquelle il avait été atteint de la petite vérole. Depuis cette époque aussi, il existait une tumeur dans le coin de l'œil, qui se vidait jusqu'à il y a cinq ans par la pression. Mais aussitôt que l'évacuation du pus contenu dans cette poche devint impossible, le malade remarqua qu'elle commença à s'accroître rapidement, et c'est à cette époque qu'il vint à Paris pour se faire soig^ner par un de nos confrères oculistes. Ce confrère lui fit une incision du point lacrymal et ensuite le cathétérisme pendant plus de deux mois, mais le larmoiement ne cessa point, et le malade revint à la eampagne et resta cinq ans sans se soigner, malgré que la tumeur conservât un volume considérable. Dans ces derniers temps, il s'aperçut que la tumeur grossissait et devenait très-sensible, l'œil devint encore plus larmoyant que d'ordinaire, et le malade se décida à venir me consulter.
Ayant reconnu un mucocèle des plus développés, j'ai dû faire une nouvelle incision du point lacrymal, dont l'ouverture s'était de nouveau bouchée, et le lendemain je lui ai pratiqué une large incision dans la partie antérieure du sac, puis je lui ai enlevé, de chaque côté de la plaie, une large portion de la partie antérieure du sac. Dans celte opération j'étais assisté par MM. les docteurs De Cazales et Rodrigues. Trois jours après, il m'a été possible d'introduire la sonde i crosse, que j'ai laissée à demeure pendant quarante-huit heures. Dès que l'irritation eut cessé, j'introduisis la sonde par le point lacrymal, et je laissai la plaie de la joue se cicatriser. Le malade porte pendant trois mois la sonde dans le canal nasal, et la tumeur nasale n'existe point. Une fois la sonde retirée, j'ai fait pendant deux Semaines des injections avec de l'eau tiède. Aujourd'hui il est com-
plétement guéri. J'ai pu me convaincre, le 25 mars dernier, qu'il n'y a point de tumeur ni de larmoiement.
Ce procédé de traitement, mis par moi, pour la première fois, en pratique il y a un an, m'a permis de l'appliquer depuis dans trois autres cas de mucocéle, et je puis dire que toujours le résultat a éié on ne peut plus satisfaisant. En effet, il serait difficile, par un simple calhélérismc ou des injections, de faire disparaître ou même de diminuer l'exubérance excessive des parois du sac, distendu et développé pendant de longues années. C'est une vraie poche kystique, dont on ne peut venir à bout qu'en enlevant une certaine portion de sa paroi antérieure.
I)' X. Galezowski.
ÂMBLYOPIE .
DÉTERMINÉE PAR LA MASTCRBATION CHEZ UN ENFANT DE QUINZE ANS, ATTEINT DE PHIMOSIS CONGÉNITAL
Par le doeleur DIEU
Médecin-major à Batna.
Les amblyopîes peuvent être divisées en trois classes d'après leur étiologie :
1° Les amblyopies déterminées par une cause morbide qui a porté plus ou moins directement sur l'appareil sensoriel de l'œil : commotion de Toeil, contusion, compression, effets d'une vive lumière, défaut d'exercice de l'œil, etc.
2** Les amblyopies observées à la suite de lésions ou d'irritations de la cinquième paire : contusion du nerf sus-orbitaire, carie dentaire, névralgie du trijumeau.
3° Les amblyopies déterminées par une altération du sang, dépendant soit d'un empoisonnement (tabac, alcool, opium j elc), soit d'un défaut ou d'une perversion do la nutrition (anémie, troubles men«truels, excitation morale trop vive, etc.).
C'est dans cette dernière classe d'amblyopies que je dois rangef
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lobservalion suivante, qui nous a paru assez intércssanlç pour être publiée. En effet, elle montre les difficullés que Ton peut avoir quelquefois dans le diagnostic de ces amblyopies, et de plus elle nous fait voir que ces maladies sont susceptibles de gfuérison complète, lorsque la cause est connue et qu'elle est accessible à nos moyens Ihérapeuliques.
En 1869, au mois d'octobre, on m'amène des environs de Metz un jeune homme de quinze ans, qui se, plaint depuis quelque temps de troubles de la vue.
Le jeune X... est un enfant maigre, cliétif, pàle ; la tristesse est peinte sur ses traits, et il ne ressemble en rien aux enfants des campagnes de la Lorraine, en général forts et vigoureux. Il se plaint que sa vue s'affaiblit de jour en jour, au point qu'il ne peut plus lire facilement depuis quelque temps. J'examine immédiatement la force visuelle; elle est de 1/5 ; le champ visuel périphérique est normal; ni les verres concaves, ni les verres convexes n'améliorent la vue. Je pratique alors l'examen ophthalmoscopique, et je ne trouve aucune lésion, soit dans les milieux de l'œil, soit dans les membranes profondes. J'avais donc affaire à une amblyopie ; mais quelle était la cause de cette affection?
•' interroge la mère de l'enfant, et j'apprends que l'enfant n'a ja- '"^is eu de maladie grave ; il mange bien, et cependant depuis queltemps il maigrit, devient triste et s'isole volontiers de ses cama- ^^ies. Multipliant les interrogations, je me fais avouer par la mère son fils n'est pas fait comme les autres, qu'il ne peut uriner '^^ilement, et qu'il tache d'urine ses pantalons. Je procède immc- ^^^lement à l'examen des organes génitaux, et je trouve un phimosis ^^'^génital très-étroit. Cette circonstance fut pour moi un trait de 'ornière, et pressant de questions la mère et l'enfant, j'appris que ^^Puis quelque temps ce malheureux s'adonnait presque journelle- '^^^utàJa masturbation, et que depuis cette époque seulement, il avait
éprouvé des troubles visuels.
Sachant les funestes effets du phimosis chez les enfants, je propoimmédiatement l'opération qui fut acceptée. L'opération faite, je ^^txvoyai l'enfant chez lui quelques jours après, prescrivant un régime ^^nique, des bains froids, de l'exercice, et je recommandai à la mère ^'exercer la plus grande surveillance sur son fils.
Un mois après, le jeune X... vint me revoir et je trouvai une grandt amélioration dans son état général et dans son acuité visuelle.
Je n'ai pu retrouver la note exacte de son acuité à cette époque.
Plusieurs mois après, la mère m'écrivait que son fils allait très-bien que la miction s'accomplir 3ait facilement, et que la vue de son fil était presque normale.
Je ne doute pas de la disparition complète de la maladie, si renfan ne s'adonne plus à son funeste penchant.
Cette cause d'amblyopie est-elle fréquente?
Quelques observations à peu près semblables à la mienne ont ét publiées ; je regrette seulement de n'avoir pu faire des recherche bibliographiques, qui m'auraient permis de compléter Vhistoire c (relie forme d'amblyopie.
UiEU.
DE LA
PATHOGÉNIE DU RÉTRÉCISSEMENT DU CANAL NASAL
Par le Ch. ABADIE.
" est peu de branches de la chirurgie qui aient été l'objet de tra- ^^^x aussi nombreux que ceux qui intéressent les maladies des voies '^^'"ymales. Mais il est fort remarquable que la plupart d'entre eux Panent exclusivement surle traitement chirurgical de ces affections, et le nombre des méthodes opératoires imaginées pour guérir est ^^^sidérable. Tous les anciens procédés : sondes à demeure, cautérisa- ^^^^^y oblitérations du sac, presque aussi défectueux les uns que les ^^^''es, sont généralement abandonnés aujourd'hui et presque par- ^^^t remplacés par le procédé de Bowman, qui s'appuie sur une base ''^ysiologique.
^owman a eu pour but de rétablir le cours normal des larmes, dilatant d'une façon progressive les rétrécissements qui peuvent f'^Ser dans les voies lacrymales, depuis leur origine conjonctivale J^^sqij»à leur terminaison nasale. Nous n'avons pas l'intention ici parler longuement de ce procédé opératoire, vulgarisé de tous ^^lés et qui rend tous les jours de si grands services. Nous ne menlionnons que pour constater ce fait singulier, que si, par une ^uue d'efforts soutenus delà part des chirurgiens qui se sont occupés^ Aes affections des voies lacrymales, on est arrivé à trouver des méttiodes opératoires qui ne laissent presque plus rien à désirer, il n'en ^ pas été ainsi de l'étude de la maladie elle-même et en particulier ^l^jJon étiologie, de sa pathogénie. L'on peut dire que sur ce terrain
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la science a Irès-peu marché, et les notions que Ton possède aujou d'hui sur le point de départ des rétrécissements pourtant si commu des voies lacrymales, ne sont guère plus précises et plus étendu qne celles que Ton possédait jadis. Mais il fautpourtant être juste, reconnaître qu'une notion générale exacte s'est substituée à une ai tre qui régnait avant elle et qui était fausse.
Il était de règle, en effet, de considérer les rétrécissements < tanal nasal comme consécutifs aux affections des parties supérieur des voies lacrymales, sac lacrymal, points lacrymaux : ici Ton trouvî une muqueuse en continuité avec la conjonctive qui est le siège d'à fections inflammatoires nombreuses, et l'on admettait que le proce sus pathologique, parti de celte dernière membrane, envahissait 1 points lacrymaux, puis le sac, d'où dacryocystile, catarrhe du sa épaississement de la muqueuse, oblitération consécutive du condc nasal. L'on peut avancer que, sauf quelques détails, la théorie ai cienne du rétrécissement du canal nasal reposait sur ces bases trouvait là son point de départ. L'observation a prouvé àujourd'h à tous les praticiens sérieux, à tous ceux qui, suivant avec intér et pas à pas les progrès de la science, ont employé dans leur pr; tique les procédés opératoires perfectionnés, que l'ancienne théoi était fausse, et que le plus souvent les parties supérieures des voi lacrymales n'étaient malades que parce que la partie inférieure ( conduit lacrymal l'était primitivement^ et qu'une fois celui-ci dilal rétabli dans son calibre, les inflammations du sac de la conjoncliv jusque-là très-rebelles, ne lardaient pas à disparaître. Et du resl pourrait-il en être autrement? Dans le rétrécissement des autr canaux excréteurs de l'économie, les choses ne se passent-elles p; ainsi? Ne voit-on pas, dans le rétrécissement de l'urèthre, apparaît au-dessus du rétrécissement les maladies les plus variables de to l'appareil urinaire s'étendant parfois jusqu'au rein lui-même? Il i donc parfaitement reconnu et admis à présent, que les affections c parties supérieures des voies lacrymales dépendent le plus souvc • d'un obstacle siégeant dans les parties inférieures, et un pratici éclairé ne perd plus son temps à soigner par des collyres et c injections un sac lacrymal atteint de catarrhe; il s'adresse à la eau directe : après avoir fendu le canal lacrymal supérieur ou inférieu il dilate au moyen de sondes de Bowman le canal nasal rétréci, <
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il a la satisfaction de voir disparaître le plus souvent d'une façon rapide la maladie du sac. Ces faits-là sont d'observation vulgaire, et bien que n'ayant peut-être pas encore été formulés d'une façon aussi nette, ils sont trop connus pour que j'insiste davantage. Il est donc bien admis aujourd'hui que le point de départ de bien des affections des voies lacrymales, et consécutivement de la conjonctive, se trouve dans un rétrécissement des parties inférieures du canal nasal. Jusque-là rien de nouveau.
Mais quelle est la cause de ce rétrécissement si fréquent, si répandu de la portion osseuse du canal nasal? Ici les auteurs sont muets, et lebul de cet article est précisément d'exposer les causes qui président, je crois, au rétrécissement du canal nasal. Ce point de départ se trouve fréquemment, d'après nos observations, dans les lésions dentaires de la mâchoire supérieure et les lésions osseuses consécutives qui doivent les suivre dans bien des cas. Depuis que mon attention a été attirée sur ce sujet, j'ai constaté que chez la plupart des personnes atteintes de rétrécissement du canal nasal, il existait au moment de l'examen, ou il avait existé quelque temps avant l'apparition du ré- Irécissement et du larmoiement qui ne tarde pas à le suivre, des affections dentaires de la mâchoire supérieure. Le plus souvent, les premières petites molaires sont malades au moment de l'examen, 00 l'ont été quelque temps avant l'apparition de l'affection des voies '^crymales; après les petites molaires viennent les canines; quant incisives, elles sont rarement malades et n'ont plus, je crois, la ^^ine influence. Un des premiers malades qui ait attiré mon atten- ^on sur ce sujet était un homme de trente-six ans qui, à l'âge de ^iteans, avait reçu un violent coup sur la région du nez. Ce coup *^^^it laissé une déviation persistante de la cloison et une légère déformation de la face, et probablement du canal nasal : on sait qu'il ^st fréquent d'observer, à la suite de ces grands traumatismes ayant produit des déviations osseuses, des rétrécissements presque incuries du canal nasal. Chez le sujet en question il n'en fut pas ainsi, '1 n'eut pas trace de larmoiement jusqu'à l'âge de trente-quatre ans ^U'obserVa rien d'anormal du côté de ses yeux4 lorsqu'il y a deux *ns, après de violentes douleurs, il dut se faire arracher Ja première P^lite molaire et une incisive du côté dévié. Il se Gt poser ensuite dents à pivots, remplacées depuis par un appareil prothétique
prenant son point d'appui sur les dents voisines. Quelque terni: après, il vit apparaître le larmoiement devenu aujourd'hui extrême mont pénible et pour lequel il venait réclamer mes soins. Je cru au premier abord que la déviation du canal que j'avais sous le yeux expliquait bien l'origine du rétrécissement, mais je vis bientf d'après le dire du malade rapporté ci-dessus, que ce n'était 1:\ qu'u des éléments de la question, que le canal, quoique rétréci légèremeni devrait être encore suflisant pour le passage des larmes, puisqu'il n' avait jusque-là pas eu de larmoiement, mais qu'à cette cause éta venue s'en joindre une autre, dont le point de départ se trouvait dan les lésions dentaires de la mâchoire supérieure.
Les faits qui précèdent, basés sur l'observation, m'ont démontré I coïncidence des rétrécissements du canal nasal avec les lésions den taires, Quel est maintenant le lien anatomique qui unit ces deux affec tions? J'avoue qu'ici j'abandonne le terrain de l'observation pou faire une hypothèse, hypothèse qui, je l'espère, aura bientôt Tappu de l'anatomie pathologique et de l'expérimentation. Je crois que L processus morbide qui a lieu ici est le suivant : certaines formes d lésions dentaires entraînent des lésions osseuses, ostéites, peu a» cusées, obscures, qui se propagent par continuité de tissu, lenL.. ment, jusqu'aux parois du canal nasal, où il se produit une véritati osléo-périostite condensante et par suite un rétrécissement du caiir nasal. 11 suffit de jeter un coup d'œil sur le squelette de la face p» voir combien est minime la distance qui sépare le fond de la pa alvéolaire des premières petites molaires et des canines de l'exl* mité inférieure du canal nasal. Hypothèse pour hypothèse, j'ai w encore mieux celle-là, que celle qui consisterait à voir la cause de maladie dans une hypersécrétion des larmes, sous l'influence d'ui irritation d'un des filets dentaires de la cinquième paire, et d'une ii flammation consécutive des voies conductrices. Du reste, en écrivai cet article, j'ai eu pour but d'appeler l'attention des observateurs su ce point encore inconnu de la palhogénie du rétrécissement du cans nasal, et surtout de faire soumettre ces données au contrôle sévère d l'anatomie pathologique et de l'expérimentation. Ce point de 1 science une fois bien établi, il est évident qu'il en découlera des cou séquences importantes pour la pratique et pour la thérapeutique de affections des voies lacrymales. Le premier soin du praticien devi
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être dirigé vers le point de départ du mal, et Ton ne devra jamais négliger d'explorer avec soin l'état du maxillaire supérieur, en guérissant de bonne heure les afieclions dentaires. L'on aura un moyen prophylactique efficace contre la production du rétrécissement du canal nasal.
D' Abadib
DIAGNOSTIC DIFFÉKENTIEL
ENTRE LA
CHOROÏDITE ATROPHIQUE kt la CHOROÏDITE EXSUDATIYE
Par le D' CUI«NET (de Lille).
Dans le premier numéro du Journal (Tophthalmologie^ de janvier 1872, M. le professeur Gosselin, à l'occasion d'une observation inlilulée : Choroidite sympathique y atrophique et exsudative, et dont il i^it l'objet d'une leçon clinique, émet l'opinion et le regret que les au- Icurs De donnent pas de moyens certains pour différencier les taches l^lanches du fond de l'œil, notamment pour distinguer les atrophies <^horoî(]iennes des exsudations, autrement dit, la choroïdite exsudative delachoroïdite atrophique. En effet, quoiqu'il existe par parties séparées et traité dans des chapitres différents, ce diagnostic n'a pu être élabli ex professa.
Lexcellent ouvrage de mon ami le docteur Galezowski est celui qui contient le plus d'indications utiles sur ce sujet; mais elles sont ^loniiées au courant de la plume, d'une manière très-générale et in* suilisante pour fixer complètement ce point d'observation et d'interprétation. Enfin, quelques-uns des caractères différentiels ont été omis. Je pense qu'il n'est pas sans intérêt de combler cette lacune si* ïûalée par un praticien éminent. Nous espérons y réussir et montrer en même temps que ce diagnostic n'offre pas de difficultés insurmontables.
C'est surtout dans les types que ces deux altérations, atrophie et exsudations choroïdiennes, se différencient avec facilité ; là elles offrent des
caracléressi dissemblables que, quand on les a bien reconnus, c d'éprouver l'embarras signalé par M. Gosselin, même dans les peuvent passer à bon droit pour obscurs, soit à cause delà com soit à cause de Tinsuffisance des caractères de l'altération.
Il est bien entendu que nous ne voulons établir, dans cett que le diagnostic ophthalmologique. Mettons-nous donc, l'insl en main, en présence des malades.
A son début, l'atrophie choroïdienne apparaît sous forme plaque rosâtre plus ou moins étendue, en général de forme ar et dans laquelle on reconnaît les accumulations noires de | qui reposent sur le fond, ou qui entourent le fond d'un rose versé par des grands courants d'un rose plus pâle ; c'est sous pect que se présentent la membrane chorio-capillaire dépig et, derrière elle, la couche des vasa vorticosa. Un peu plus U couches reposent à leur tour sur un fond blanchâtre, puis bla est la sclérotique vue par transparence à travers la choroïde de désagrégation et de destruction. Â ce moment il est im] de se tromper, car on a sous les yeux tous les éléments choi raréfiés.
Mais rincertilude peut commencer au moment où la pis blanche, c'est-à-dire quand un trou s'est fait à travers la cho qu'on aperçoit la sclérotique derrière.
Cette plaque est-elle une atrophie ou une exsudation?
Si c'est une atrophie, elle est généralement ronde^ ou co de ronds fondus ensemble ; ses bords sont nettement décoi blanc est miroitant, comme blanc de nacre ; il réfléchit forte lumière ; les vaisseaux rétiniens traversent cette plaque sans ( cunement obscurcis, ni interrompus, ni déformés, ni mod teinte. Si l'on examine à l'image droite, on reconnaît ordina quelques débris des chorio-capillaires ou quelques tronçoi des vasa vorticosa courant encore sur la plaque blanche, indéterminés et souvent opposés au sens habituel des vaissea niens.
Le pigment est noir, soit en grains, soit en slries, soit en ii ou moins gros ; tantôt il est extrêmement hypertrophié, en m considérables, auprès d'une plaque limitée, qu'il est irratio penser qu'il provienne du pigment normal simplement d
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D'autres fois il a presque disparu ; il s*esl résorbé ; mais tout ce qui existe, si gros ou si menu que soit le tas ou la strie, est d'un noir trèsdistinct.
Tels sont les caractères positifs de la plaque d'atrophie choroïdieone. Elle a aussi des caractères négatifs très-importants, que nous reconnaîtrons après avoir indiqué les caractères positifs de la plaquo eisudaUve.
Celle-ci n'a aucune forme préférée; elle est tantôt ronde, tantôt en longue traînée, ou en plaque irréguUère; ses bords 5e/bnrfewHnsensiblement dans les teintes voisines et ne sont arrêtés que par certaines places, là où il y a eu une accumulation de matière exsudative épaisse; la teinte est mate, souvent variable en tons, qui sont les uns grisâtres, les autres d'un blanc plus vif, quelquefois irisés. Sur les bords on aperçoit par transparence le fond rouge ordinaire, qui s'acceniue de plus en plus à mesure qu'on s'écarte de l'exsudation. Les ^aisseaux choroïdiens sont recouverts ^ et même aussi les vaisseaux ré- ''niens. Ces derniers sont tout à fait effacés par places; quelquefois ils '■^paraissent plus loin ; d'autres fois ils ne sont que nuagés, recouverts ^'un voile exsudatif incomplet, à travers lequel on le voit encore transparence. Non-seulement ils sont ou cachés, ou interrom- '^'^s, ou obscurcis simplement, mais encore ils sont déformés et ont '^ritraclé une teinte nouvelle. Par certaines places qui correspondent ^n grand épaississement de l'exsudation sous-jacente, les vaisseaux "^^niens subissent des sinuosités anormales^ se montrent en rac- ^Hrci, sont interrompus et paraissent d'un rouge beaucoup plus ^^cé que de coutume, à tel point qu'on les voit d'abord noirs^ ^mme dans le décollement bien accentué de la rétine. Enfin on ren- ^ntre des vaisseaux de nouvelle formation que Ton reconnaît à leur '^^ge insolite, à leur petitesse, à leur réunion en sorte de pannus, a ^tos sinuosités comme variqueuses, à leur ressemblance avec les ''aisseaux nouveaux qui se formént dans la cornée, à leur superposition en avant des plaques exsudatives les plus constituées, à leur di- ^^clion souvent opposée à la direction connue des vaisseaux réti- "ï^îens, enfin à leur dissemblance avec les vaisseaux choroïdiens et rétiniens. Quant au pigment des plaques exsudatives, il a aussi des caractères spéciaux. Celui qui est à la surface de la plaque est noir ; . ^oi (pli est un ppu plus profond est voilé par une teinte (/risdtre ;
enfin, il en e§t qui s'accumule sous la plaque el qui apparaît peine en une lâche obsairèment brune et mal limitée derrière nuage gris ou blanc qui constitue Texsudat déposé. Il nous reste relever encore trois caractères de la plaque exsudative. Le plus so vent, au début, elle recouvre une nappe sanguine qui, par place se montre obscurément ou même affleure à la surface ; ou bien e est entremêlée de lacs sanguins qui se sont formés tardivemei En second lieu, la papille est assez fréquemment noyée en totalité en parlie dans Texsudat. Enfin la plaque exsudative est en relief s le niveau des surfaces normales et elle s'aperçoit nettement à l'ei men ophthalmoscopique, avec le miroir seul et de près, sans adjoi lion de la lentille biconcave n^ 10.
Ce caractère appartient, on le sait, à l'hypermétropie ; il faut s' surer qu'il est spécial à Texsudalion en constatant son absence ds les régions restées normales et dans l'autre œil. On sait qu il app tient également à l'œdème de la papille, à ce qu'on a appelé la c< vexité par infiltration d'origine cérébrale, syphilitique, albumi rique ou traumatique.
Tels sont les caractères positifs de l'une et de l'autre altérai dont nous établissons le diagnostic différenliel. Nous allons indiqi leurs caractères négatifs.
La plaque d'atrophie choroïdienne n'offre point de pigment vo ni des épanchements sanguins, ni des vaisseaux de nouvelle forr tion, ni des changements de coloration, ni des interruptions de vi seaux rétiniens; elle n'est pas en saillie sur le niveau général et ne s'étend pas sur la papille.
La plaque exsudative n'offre point de débris de vaisseaux chor diens : c'est donc son seul signe négatif dans celle comparaison a l'atrophie choroïdienne.
On voit qu'aux signes déjà indiqués par les auteurs, et surtout le docteur Galezowski, j'enjoins plusieurs que je regarde comme t importants, qui sont : l'apparilion de vaisseaux de nouvelle formai dans les exsudais un peu anciens, la possibilité de les apercevoir i tement avec le miroir seul, l'extension des exsudais jusque sur la pille, et enfin la teinte foncée et la déformation des vaisseaux rélinr soulevés par le dépôt sous-jacent.
J'ai décrit et représenté des types. Je crois qu'il est inutile d'appi
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fondir celle comparaison et de Tétendre à tous les cas qui ne sont pas si complètement caractérisés ; qu'il suffise de savoir que quelquesuns des signes dislinclifs ne sont pas toujours aussi accusés que nous Findiquons : ainsi les bords de la pla(|ue atrophique sont quelquefois très-mal arrêtés et se fondent insensiblement dans le rouge choroïdien, tandis que ceux d'un exsudât peuvent être très-nets sur un point elmême sur presque tous les points. Le pigment des plaques exsudalivesest absent à leur début et n'apparaît que tardivement; par exception il y a des hémorrhagies voisines des plaques d'atrophie, surtout quand celles-ci résultent d'apoplexiés partielles ; on voit quelquefois aussi les atrophies et les exsudations réunies dans un seul œil; enfin, les plaques blanches sont parfois si petites, qu'il est tout à fait impossible de leur assigner des caractères très-significatifs.
Je crois également inutile de différencier ces plaques avec les taches congénitales de la choroïde et de la rétine, avec les exsudatsflot- *^ûts dans le corps vitré, avec les tumeurs du fond de l'œil et les opacilés postérieures des cristallins.
Enlin, je crois devoir prévenir que je réserve la question d appréc^er si l'altération exsudative observée appartient à la choroïde ou à la réline. C'est là une interprétation à discuter, non pas ici, mais dans article spécial. Quelle que soit, du reste, l'opinion adoptée sur la '^^t'alisaiion des exsudations, elle ne change rien au diagnostic établi précédemment entre elles et les atrophies.
L'observation relatée par M. le professeur Gosselin me semble, autant qu'on peut le présumer par la lecture, être un cas d'apoplexie ^^fond de l'œil, laissant desexsudalions blanches qui recouvrent par- Mlernent les vais:-eaux rctiniens et même une grande partie de la Pupille. Quant à la choroïdite, elle a dû se déclarer consécutivement, ^*c*estsous cette dernière forme qu'elle se présenta à l'examen de le professeur Gosselin.
D' CUÏGNET.
TRAVAUX OIlIGINAl'X.
ÉTUDE
SUft LES
Par le NALIVA»
Les allérations de la lâche jaune (macula) prennent leur point de départ dans la rétine et dans la choroïde, et donnent lieu à des symptômes fonctionnels qui se ressemblent d'une façon générale, quels que soient le point de départ et la nature de la lésion.
Le début est tantôt brusque et c'est le cas le plus fréquent ; le malade accuse une perle subite de la vision centrale; dans d'autres cas, l'affection progresse lentement et si elle est bornée à un œil, ce qui existe ordinairement, elle peut passer inaperçue ; c'est par hasard que le malade s'aperçoit, en fermant l'œil sain, de la présence d'une tache qui occupe le champ visuel de l'autre œil. Il y a fréquemment des maux de léle, des vertiges, et vision d'arcs-en-ciel et d'étincelles. Qu'elle débute lentement ou brusquement, la maladie une fois constituée donne lieu à des symptômes qu'il est difficile de méconnaître.
La vision centrale est diminuée ou abolie ; si le malade fixe un objet avec l'œil affecté, il aperçoit ses bords et ses contours sans distinguer le centre ; là est une tache de couleur variable, gris blanc, gris noirâtre, jaune, noire, rouge dans çerlains ca?, complètement opaque ou plus ou moins transparente, permettant alors devoir confusément les objets qui paraissent plus sombres, mobiles, tremblants et comme vus à travers l'eau agitée. Cette tache, qui s'interpose toujours fatalement entre l'œil et l'objet observé, représente assez biea la forme de l'altération ; le malade la décrit lui-même et on peut d'ailleurs la lui faire dessiner. Un fait à noter dans ce scotome, c'est qu'il grandit dans la vision a distance, pendant laquelle le malade aperçoit les plus grands objets relativement plus distincts et plus droits et qu'il diminue de volume à mesure qu'on cherche à voir de près - Ses contours sont assez nettement accusés. Par suite de celte altéralion, le malade a souvent de la peine à trouver les petits objets vci"" lesquels il veut diriger les yeux. Ainsi en regardant de côté, il les vo
bien; mais dès qu'il veut les prendre et qu il arrête Tœil dessus, il ne les retrouve plus. La vision centrale est donc abolie ; si l'altération resle bornée à la région de la macula, la vision périphérique est consenéeetle malade voit pour se conduire facilement, mais s'il fixe quelque chose, s il cherche par exemple le numéro de sa maison, il a la plus^rande peine à le trouver ; souvent il l'a dépassé quand celui-ci lui apparaît sur le côté, il le cherche de nouveau et de nouveau il ne le retrouve pas.
11 arrive quelquefois que la tache n'existe pas, mais la vue subit un trouble tout particulier : les objets paraissent courbés, coupés; les différentes lettres ont plusieurs contours inégaux et paraissent chacune non-seulement déformées, interrompues par places, mais groupées irrégulièrement, comme jetées pêle-mêle, si bien que le malade "6 peut ni reconnaître, ni compter les caractères. Cesmétamorphopsies sont caractéristiques de l'affection de la macula, on ne peut pas ^'y tromper.
Rien de plus variable que les changements qui surviennent dans le S€os chromatique ; tantôt les couleurs principales sont perçues, et les composées confondues, le malade distinguant la couleur qui prédomine ; tantôt la perception des couleurs n'est pas altérée ou est seu- '^naent affaiblie, les teintes les plus légères seules ne sont pas recon- ^^^s ; d'autres fois il y a cécité complète ; pour que celle-ci existe, il faut que Taltération occupe une certaine partie de la rétine.
DIFFÉRENTES VARIÉTÉS d'aLTÉRATION DE LA MACULA,
La région de la macula peut présenter des altérations très-variées.
ouvçjj^ ce sont des hémorrhagies ou des taches exsudativcs : dans
^^utres cas, la maladie a débuté par la choroïde et n'a amené des
csordres dans la rétine que par contiguïté.
^^Uminons ce qu'il y a de particulier dans chacune de ces variétés:
^' Hémorrhagies. — L'acuité de la vision centrale est abolie subi- - "^^ni, mais la vision périphérique peut être assez conservée pour au malade de se conduire. L'œil voit tous les objets colorouge ; quelquefois cette coloration change à différentes pé- *^*^des de la maladie. Sur un nombre relativement g^rand d'apoplexies
intra-oculaires, il y a irés-peu de malades qui présenlent les ph^ nomènes de la vision colorée ; c'est-à-dire que celle-ci ne se produ que lorsque le sang épanché occupe la macula lutea tout enlièn ainsi que les parlies voisines, ou que le corps vilré en est rempli € grande partie et que le sang se trouve dans le trajet de l'axe visue « Dans les observations que j'ai recueillies, déclare M. Galezowskî {i sur H 8 malades je n'ai constaté que 9 fois la vision colorée, ma gré le nombre beaucoup plus considérable d'apoplexies de la m; cula. Je ne prétends pas alTirmer qu'à part ces 9 malades les aulr< n'aient pas éprouvé de temps à autre ce phénomène, mais ce do] je suis convaincu, c'est qu'il n'a jamais manqué, lorsque la tacl apoplectique occupait une grande étendue de la macula et de s< environs. La vision colorée jaune, violette, verte se produit î moment où le sang épanché laisse en se résorbant une suffusi( jaunâtre ou autre i\m pervertit la sensation des rayons lumineux.
Le sang peut s'infiltrer dans l'épaisseur de la macula elle-mêm< c'est ce qui a lieu pour un petit épanchement, il se fait alors au cei tre même de la fovea ; l'examen ophlhalmoscopique est souvent dill cile, car on confond cette hémorrhagie avec la tache rouge physiol gique ; il n'y a que l'examen des signes fonctionnels qui permet d'établir un diagnostic certain ; ou si l'épanchement est un peu pi considérable, il traverse la membrane limitante pour se répandre < prenant la forme d'une coupe entre celle-ci et la membrane hyalc dienne ; on voit alors très-distinciement les gros vaisseaux se cach tout d'un coup derrière le bord de cet épanchement. Le sang pe perforer la membrane limitante externe et fuser le long de la ch roïde ; il peut au contraire, en soulevant la membrane interne, s' vancer vers le corps vitré et s'épancher dans son épaisseur.
Ces hémorrhagies sont précédées ou s'accompagnent d'une transs dation séreuse plus ou moins étendue, s'étendant jusqu'à la papille, se vent si peu prononcée qu'on ne voit qu'une portion distincte du pou tour de la tache hémorrhagique recouverte d'un faible nuage ; d'auli fois celte teinte est plus prononcée et plus étendue, elle manque r rement : quand donc on verra une suflusion séreuse autour de la p pille, l'attention devra être éveillée et l'on cherchera une apoples
(1) Du diagnostic des maladies des yeux par la chromalopsie réiinienne. Paris. i8i
dans la macula. Les limites de répanchement sont le plus souvent nettes, arrondies, quelquefois rectilignes dans les épanchements considérables.
Tandis que l'on trouve la vue à peine troublée chez des sujets dont la rétine est criblée de foyers hémorrhagiques, il n'en est plus de inêmMorsque l'épanchement siège dans la ladie jaune, pour si petit qu'il soit, Ceci se conçoit : une hémorrhagic peut se résorber dans toute la réline sans laisser de traces, surtout lorsque le sang épanché est resté concentré dans les couches internes, cellulo-vasculaîres et fibreuses ; or ces couches cellulo-vasculaires et fibreuses n'existant presque pas dans cette région, toute apoplexie doit porter atteinte aux éléments de la vision. Même après la résorption de l'épanche- "lent, dit Schweigger, on ne doit pas s'attendre à voir se produire une amélioration notable des yeux(l). Celle règle n'est pourtant point sans exception, et il est des malades chez lesquels a eu lieu la guérison complète d'apoplexies de la macula. Le pronostic doit donc être trèsréservé ; il est toutefois moins grave quand il s'agit d'hémorrhagies ^^ns la cupule.
n. Dégénérescences graisseuses, — La rélinile albuminurique est ^ractérisée parla blancheur éclatante des taches isolées de dégénérescence graisseuse qu'elle forme ; ces taches se retrouvent à une époque plus avancée de la maladie près de la macula lutea ; elles sont P^^iles, distinctes et groupées d'une façon particulière ; elles forment effet des points et des lignes qui semblent toutes converger vers le p^nire de la macula ; c'est un étoilé de petites plaques ayant la tache J^Une pour centre. Celte disposition est due à ce que l'infiltration se le long des libres radiaires, qui sont remarquables par leur ^^ï'ection radiée.
III. Exsudatioîis, — A la suite d'une inflammation ou d'une extia- ^^Sation sanguine, on voit quelquefois se déposer sur la surface de rétine ou dans le tissu même de celte membrane des taches, de ^^rme, de grandeur, de couleur, de densité variables ; ce sont des ^^sudats.
Cesexsudats peuvent être idiopalhiques. Le malade est pris d'une Perle de la vision analogue à celle qui résulte d'une hémorrhagie ;
'^) Leçons d'ophthalmoscopie.
mais à l'ophibalinoscope on trouve une tache blanc grisâtre qui ne ressemble pas à un épanchement. Le plus souvent, les exsudations sont symptomatiques ; on les rencontre dans l'albuminurie , la syphilis, etc.
Les exsudais, résultant de modifications inflammatoires^ se distinguent surtout par des opacités de la membrane, appartenant la plupart â la couche profonde, et présentant un strié très-marqué qui correspond à la direction des fibres des cônes rayonnant du centre à la périphérie, le long desquelles s'est fait Texsudal.
rV. Rétinite syphilitique, — La rétiîiite syphilitique est habituellement caractérisée par une opacité manifeste de la papille et de la rétine environnante, opacité qui est accompagnée de dilatation et d'une forme tortueuse des veines. Les points où la maladie se localise sont la papille et son contour, ainsi que la macula. Cette zone s'opacifie sans se tuméfier, la réline prend une teinte gris bleuâtre ; rarement on voit çà et là quelques petites taches plus opaques. Dans des cas, la macula est parsemée de troubles ponctués ; c'est à cette variété que de Graefe a donné le nom de rétinite centrale à récidive; la maladie se localise de préférence autour de la macula et ne voile, lorsqu'elle se propage vers la rétine, que son contour externe. On voit dans la tache jaune un faible pointillé grisâtre, n'affectant pas de forme régulière, et ne prenant jamais le reflet des plaques graisseuses. Ce pointillé, et c'est là un fait remarquable, a la plus grande inconstance ; ainsi il peut apparaître Irès-rapproché et en grand nombre pour disparaître dans Tespace de quelques jours, produisant des alternatives dans la vision correspondant à sa présence ou à son absence.
Ce qui, d'après de Graefe, caractérise essentiellement cette rétinite centrale, c'est la facilité extrême avec laquelle elle récidive ; les poussées ne durent habituellement que quelques jours et déterminent une diminution bien plus notable de la vue que la forme péripapillaire. Ces poussées se répétant par intervalles de quinze jours à un mois, peuvent faire traîner cette maladie indéfiniment en longueur. L'atrophie survient généralement après un certain nombre de rechutes. La rétinite syphilitique n'éclate souvent que dans un œil sans tendance à envahir l'autre ; la marche est traînante ; de Graefe a observé jusqu'à cinquante et quatre-vingts rechutes.
V, Chorotdite atrophique. — Les altérations de la choroïde se développant dans cette région, quoique peu importantes parleur nature, peuvent par des soulèvements partiels occasionner des troubles visuels, qui, faibles dans les parties périphériques de la rétine, sont capables d'abolir complètement la vue lorsqu'ils se produisent près delà macula. Dans ce cas, l'inflammation se communique par contiguïlé à la membrane nerveuse, qui s'infiltre par les exsudations choroidiennes, et les élémenis rétiniens situés surtout à la face postérieure de celte membrane se désagrègent, gonflent, perdent leur transparence et ne recouvrent ensuite qu'en partie très-minime leurs fonctions.
Une des formes les plus simples, c'est le slaphylôme postérieur progressif qu'on rencontre chez la plupart des yeux myopes. Cette atrophie augmente, s'étend à la macula, qu'elle dépasse même en gagnant la périphérie; dans d'autres cas, l'atrophie qui se produit dans la macula est indépendante de tout staphylôme postérieur. Cette maladie se rencontre, avons-nous dit, chez les myopes ; chez eux il y a un allongement des axes, notamment de l'axe antéro-postérieur de l'œil, qui amène une augmentation de pression dans l'intérieur du globe, distension des membranes de ce globe et atrophie. Il n'y a pas de maladie plus fréquente chez les personnes myopes que celles Je la niacula ; il y a affaiblissement de l'acuité visuelle, un trouble qwi augmente graduellement et existe le plus souvent dans les deux yeux; la vision centrale finit par être abolie, et cela définitivement. L'indication, dans ce cas, est donc de diminuer la pression intraoculaire : on y arrive aumoyendel'iridectomie ; c'est une bien faible ressource, car à l'époque où on la fait, l'atrophie est ordinairement '^p avancée. Il faudra néanmoins tenter l'opération, et dans écrans cas elle déterminera sinon une amélioration, du moins un arrêt Je la maladie.
D' Salivas.
SUR LES
FORMES IRRÉGULlftRES DU GLAUCOME
ET SUR SES COMPLICATIONS Pnr le D' GALEZOÏVSKI
Après les travaux de de Graefe, de Uonders et de Bownian sur \M le glaucome, il semblait qu'il ne restât plus rien à ajouter à ce que c»:zzk&, hommes de génie ont fait pourThistoire de cette intéressante affectioM: a)n Mais plus on avance dans Texpérience, plus on se convainc que iow <z>oui n'a pas encore été dit sur cette matière, et qu'il y a une foule de (fc^ détails qui demandent des études nouvelles et des observations min .^r:mu' tieuses. C'est ainsi qu'il y a un certain nombre d'affections glauconrannâleuses qui, par leur forme, leur marche et les complications qu'el^^T/fe présentent, dilïèrcnt complètement des trois classes typiques admir- $es jusqu'à nos jours. C'est de ces formes irrégulières de glaucome r^ue nous allons nous occuper, et nous analyserons en même temps Jes différentes complications qui s'observent soit au début, soit dans le courant de la maladie.
Nous appelons (jlaucoyne irréf/idier, une affection qui diffère d^-^ trois formes classiques et notamment du glaucome simple, du glai^^" come aigu et du glaucome chronique par la nature d'exsudation, sessymptômes, sa marche et son évolution.
Sans doute si on voulait analyser chaque cas particulier avec soin^^ on compterait bien souvent des irrégularités dans certains symptômes:^ de la maladie. Mais dans cos variétés il n'y aurait rien qui permît-^ ^ d'établir une classe ou un groupe à part. Pour moi, au contraire, un#^ ^ glaucome est irrégulier, lorsque d'après l'ensemble des symptômes, ^ sa marche et son évolution ne peuvent rentrer dans aucune destrois^^ ^ formes typiques.
Nous distinguons trois variétés de glaucome irrégulier : a. glaucom^^ hémorrhagique; 6. glaucome plastique, et c. glaucome suppuratif^^'^
FORMES IRRÉGULIÈRES DU GLAUCOME
A. GLAUCOME HÉMORRHAGIQUE.
Depuis longtemps de Graefe avait signalé l'apparition des épanchemcnls sanguins dans la réline à la suite de Texcision de Tiris, et il les .itfribuait à la diminution brusque de la pression intra oculaire après l'opération. Ces faits ne présentent rien de ce qui peut constituer une irrégularité quelconque.
Mais il y a une autre variélé loute particulière dans laquelle le jrluucome est précédé ou suivi d'épanchements sanguifts plus ou moins nombreux sur la réline. De Gracie (1) a signalé ce fait dafts son dernier mémoire sur le glaucome, mais il considérait les hémorrhagies comme une cause prédisposante au glaucome.
Pour mon compte, j'avais aussi observé des faits analogues, mais mon opinion était (2) que la rupture des vaisseaux n'était qu'un premier phénomène de la gêne de circulation occasionnée par le glaucome. M. Pagenslecher (B) est allé plus loin, il en a donné avec rairon «ne description comme d'une forme à part, et il applique à la maladie la dénomination de glaucome hémorrhagique.
Celle forme de glaucome présente, en effet, quelque chose de particulier qui la fait distinguer d'autres variétés. La maladie débute P^r des hémorrhagies très-nombreuses sur la réline, qui sont suivies ^'ïîniédiatement d'un affaiblissement très-marqué de l'acuité visuelle, '-^s hémorrhagies apparaissent sous forme détaches très-larges, irrè- Sulières, par places même entremêlées de taches blanches. Les vei- ^^s paraissent tortueuses, tandis que les artères sont minces et dès le ^^but deviennent filiformes. C'est une simple rétinite hémorrhagique, ^^cupant un seul œil et qui n'est accompagnée d'aucun signe glauco- '^^îileux. L'œil n'est point dur, la pupille et la chambre antérieure con- ^^rvent leur disposition physiologique, il n'y a point de phénomènes ^'irisation ou des cercles d'arc-en-ciel autour d'une flamme. Le nerf optique n'est point excavé, et en un mot, il n'y a rien qui présage ^'îipparition du glaucome.
La maladie se déclare ordinairement chez les individus plus ou
(1) De Grtcfe, Archiv f, Ophth, Bd. XV, Abth. 3. (2; Galetowski, Traité des maladies des yeux, p. 681. <^ Pa^stecher, Arehiv f. Ophlh. Bd IVIl, Abth. 2, p. 98.
1001!!. D'oraTH. — Afril 1872.
mroins âgés, et souvent chez les rhumatisants ou chez les goutteux ; elle ne provoque point de douleurs, mais raflfaiblissemenl de la vue s'accentue de plus en plus. Un tel élat de choses peut se maintenir presque sans changement pendant plusieurs mois, lorsque tout d* un coup et èans aucune cause appréciable le malade est pris de douleurs périorbitaires violentes, s exaspérant surtout la nuit, et à Texamen on constate tous les signes du glaucome aigu. A ce moment Ja vue se perd définitivement, la cornée devient terne, la chambre antérieure se trouble et diminue de capacité, la pupille se dilate, les vaisseaux ciliaires antérieurs deviennent variqueux, Taeil est dur, larmoyant, les douleurs deviennent insupportables dans toutes les branches de la cinquième paire, et s'exaspèrent tantôt la nuit, tantôt le matin.
Tels sont les symptômes qui caractérisent celte période de l'affection, qui ne diffère en rien d'un glaucome aigu. L'opération d'iridectomia devient urgente et elle doit être pratiquée sans aucun relard. Mais les conséquences de cette opération sont différentes de celles qum nous voyons dans les formes régulières du glaucome.
Jusqu'à présent, nous avons eu occasion d'observer deux fois cetS forme de glaucome, et dans les deux cas nous avons pratiqué l'iride tomie. Mais celte opération a été suivie dans les deux cas de phén— mènes identiques tout particuliers que nous croyons utile de signale Dans l'un comme dans l'autre cas, la coaplationde la plaie après l'L dectomie a été complète pendant deux ou quatre jours, puis voyait apparaître sur toute l'étendue de la plaie comme une sorte kyste. C'était l'humeur aqueuse qui sortait de la chambre antérie^ a travers la plaie cornéenne désunie et qui allait s'accumuler sous conjonctive. Cette cicatrisation vicieuse élait suivie de douleurs vralgiques très-violentes pendant trois semaines à deux mois, conr on pourra en juger par les deux observations suivantes :
Observation 1. — Le marquis \...,i\gc de soixante-dix ans, fut pris uu com; cernent de Tannée 1870 d'un atTaiblissement considérable de la vue de rœih n était goutteux au plus haut point et attribuait le trouble de la vue à Face goutte. Au bout de deux mois, lorsque la vue de cet œil commença à baisser d «»n plus, il se décida à nous consulter sur l'état de son œil droit, et nous le en consultation avec un de nos confrères, le docteur Gonune.
Voici quel était 1 état de cet œil. A Textérieur aucun changement, la est transparente, et aucune injection morbide du côté de la sclérotique. L'o point augmenté de densité. La pupille conscrrr su contractilité normale. Lt
FORMES IRRÉGULIÈRES DU GLAUCOME
di>(iogue à peine de cet œil les caractères n*' 50. Le champ visuel n'est point rétréci. — L'examen ophtlialmoscopique nous a permis de constater la présence de nombreuses taches hémorrhagiqucs, qui occupaient toute la partie postérieure de la rétine: la papille se trouvait complètement masquée par ces hémorrhagies, de même que la macula. La branche supérieure de Tartère centrale était à peine visible. Elle était déchirée et vide.
Eo comprimant le globe de Fœil, on ne pouvait pas provoquer de pulsation dans les vaisseaux.
Comme TafTection datait de plusieurs mois et qu'elle était due à la cause gout teuse, nous avons conseillé au malade de soigner plutôt la santé générale.
Nous avons eu l'occasion de le revoir aux mois de juillet et d'août de la même année et nous n'avons point constaté de changement. Survint la guerre de 1870, le malade partit en province et nous n'avons pas eu de ses nouvelles.
Au mois de juillet 1871, le malade revint à Paris, soufTrant énormément de son œil. 11 était pris d'un glaucome aigu des plus caractéristiques, la vue était complètement abolie, la cornée était terne, Tœil était sensiblement augmenté de densité.
Le malade consentit à se faire opérer, et j'ai pratiqué riridectomie le 12 juillet 1871, avec le concours obligeant de M. le docteur Gomme. L'opération a été suivie d'une hémorrhagie abondante. Pendant six jours, le malade n'a point éprouvé de ilouleurs, la plaie était en coaptation complète. Dès le septième jour, les douleurs réapparaissent avec une très-grande intensité, il s'est formé une poche kystique ^ toute l'étendue de la plaie. La cornée est devenue un peu terne au voisinage
la plaie. Nous continuons la compression de l'œil pendant plus de quatre semaines.
Heu à peu la petite poche kystique diminue, la coniée reprend sa transparence, ^1 les sooffrances cessent. Mais la vue, qui était revenue pendant les premiers •P^We jours après l'opération, se perd complètement. A son retour de la campagne le mois de décembre 1871, j'ai pu constater la cicatrisation complète de plaie, mais la vue était complètement abolie. En examinant à l'ophthalmoscope pu constater une absence totale de vaisseaux sur la papille. La papille est ^che, nacrée, non excavée, mais ni à l'image droite, ni à l'image renversée ^Qe trouve la moindre trace de vaisseaux, soit centraux, soit capillaires. L'œil ^che est excellent et ne présente aucune altération.
Cette observation présente un enseignement utile au point de vue la nature de raffection ainsi que du traitement à instituer. L'affec- **0n glaucomateuse chez ce malade avait débuté par une altération ^^s vaisseaux rétiniens, qui se sont rompus sur toute Tétendue de la ^line en donnant lieu à des hémorrhagies multiples. Probablement ce cas il y a eu une altération des parois des vaisseaux analogue ^ celle que M. Pagenstecher ( l) a pu constater dans les yeux atteints
(l) Àrch. f, ophlh., von Arlt, Donders, Bd. WII, Abth. H, p. 105.
de glaucome hémorrhagique et qu'il a éçucléés. Cet auteur a trouvé, en effet, que plusieurs branches artérielles et veineuses de la réline présentaient un épaississement considérable de leurs parois, surtout dans les artères du premier et du deuxième calibre. Les capillaires étaient très-rarement épaissis d'une manière régulière; le plus souvent ils apparaissaient fusiformes. Dans le premier cas rapporté par par M. Pagenstecher, on a cru nécessaire de faire réiiucléation deTœil sans qu'on ait tenté Tiridectomie ; pourtant Tauleur de cette observation ne parle point d'alTection sympathique de l'autre œil. • Pour mon compte, je n'ai pas hésité à pratiquer rirideclomie, non point dans le but de rétablir la vue de Tœil qui était presque totalement perdue, mais plutôt dans le but de faire cesser les douleurs. Malgré; la récidive des névralgies après l'opération, la guérison a été défmitivement obtenue. Mais il en est résulté ce fait particulier, c'est qum tous les vaisseaux rétiniens ont complètement disparu, au point qu'or n'en voit pas la moindre trace. Et nous nesavonspassi c'est une sortfl de thrombose ou d'embolie, mais ce qui est certain, c'est que pas mètaz une trace quelconque des vaisseaux n'y est restée. Un fait tout a fis analogue s'est présenté à mon observation au commencement de ceH année, et il a été suivi à peu près des mêmes symptômes après l'opra ration. La même cessation des douleurs a eu lieu après l'iridectonK mais au bout de huit jours il y avait un soulèvement de la conjonc^ i au niveau de la plaie pai*une vraie poche kystique. Les douleurs re'vi rent avec la même intensité, et pour les calmer j'ai dû inciser toute* poche kystique. 11 s'en était écoulé pendant plus de trois minutes ii w grande quantité d'humeur aqueuse ; le bandage compressif fut suile appliqué. Le malade se trouva complètement soulagé pour uai huitaine de jours, puis nouvelle crise névralgique et nouvelle paracentèse, mais cette fois l'opération s'est terminée par une guérison définitive des douleurs ; quant à la vue, elle demeura complélemeni abolie.
Tels sont les détails les plus saillants de cette seconde observation^- •
Observation II. M. M...., employé de bureau, vint me consulter le 20 octc^ bre 1871 pour son œil gauche dont la vue s'était subitement affaiblie, au point qn"^ ne pouvait plus distinguer que les gros objets. 11 n'aperçoit même pas les plus grC^ caractères. A rexam3n ophthalmoscopiquc je constate des hémorrfaagies très-non::^ breuses occupant le segment postérieur de Fœil ; la papille en est en partie reçoit
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verte. Rien dans la choroïde ni ailleurs. L'œil n*est point dur, la chambre antérieure et riris conservent leur état normal. Rien du côté du cœur. L'application des sangsues à Fanus et quelques purgatifs sont les seuls moyens prescrits. Au commencement de janvier de Tannée courante le malade est pris de douleurs atroces à cet œil, et ces névralgies sont occasionnées par un glaucome aigu ayant tous les caractères typiques de la maladie. Je pratique Texcision de Tiris huit jours après. Les douleurs cessent, Tinflammation diminue; pondant quatre jours le malade va bien et la plaie reste en coaptation ; le cinquième jour le malade est pris de nouvelles attaques névralgiques et je constate que la plaie est soulevée par une sorte de kyste séreux. J*incise largement toute celte poche kystique ; il s'en écoule, pendant cinq minutes, une grande quantité d'humeur aqueuse. Le malade est sou- I^é et reste pendant huit jours sans souffrances.
5 Février. Nouvelles douleurs, quoique moins violentes, nécessitent une nouvelle incision ; il s'écoule de nouveau beaucoup d'humeur aqueuse. A partir de ce ne «ment la plaie se cicatrise régulièrement et l'œil se guérit.
De ces deux faits il résulte pour moi . cette conclusion, qu'il y a possibilité de faire cesser les douleurs et les symptômes inflammatrOires du glaucome hémorrhagique par une large iridectomie. Mais comme la maladie semble laisser pendant quelque temps une prédisl><)siiion à des récidives de névralgies très-yiolentes, j'accepte à l'avenir, comme principe, d'évacuer l'humeur aqueuse en entr'ouvrant la la plaie tous les cinq ou six jours pendant quinze à vingt jours. De' celle façon on évitera les crises nouvelles douloureuses et l'on arrêtera définitivement l'inflammation du globe oculaire.
Le glaucome hémorrhagique, comme on le voit par les faits précédents, débute par des hémorrhagies, au moment où rien encore ne f^it présager l'apparition des attaques glaucomateuses.
Mais il existe un certain nombre de glaucomes qui se compliquent d'hémorrhagies plus ou moins abondantes à une période ultérieure delà maladie, que cette dernière se présente sous sa forme aiguë ou chronique. Ces hémorrhagies peuvent être considérées comme de simples complications du glaucome régulier, comme le pensent de Craefe et Pagenslecher, et n'être que le résultat de la distension des ^aisseaux et de leur rupture occasionnée par une trop brusque diminuiion de la tension intra-oculaire.
Dans quelques cas pourtant, les choses ne se passent pas ainsi, et 5' me semble impossible d'expliquer de la même façon toutes les hémorrhagies qu'on découvre dans le fond de l'œil glaucomateux. Si Ton examine certaines de ces taches apoplectiques de la rétine deux
OU trois jours après l'opération, on acquiert la certitude, lanl par leur aspect que par leur forme et leur coloration, qu'elles sont antérieures à l'opération. 11 y a là un travail pathologique tout particulier (les vaisseaux rétiniens, travail qui marche de pair avec d'autres phénomènes du glaucome, sous l'influence duquel les vaisseaux se rompent plus facilement que chez d'autres individus. Nous croyons, par conséquent, qu'on doit accepter la dénomination de glaucome hémorrhagiquc pour toutes ces variétés, dans lesquelles les hémorrhagies apparaissent, soit avant le glaucome, soit dans le cours de la maladie aiguë ou chronique.
Ces hémorrhagies peuvent se produire indistinctement dans toulesles membranes internes de l'œil et donner lieu à des conséquences plus ou moins graves. Je les ai vues se produire deux fois dans te chambre antérieure sous forme d'hyphéma, et, simultanément, or distinguait une opacité du cristallin réfléchissant une teinte rou geàtre qui provenait des épanchements analogues dans le corp» vitré. Chez une de ces malades, cet état élait suivi de crises névra" giques des plus violentes, se prolongeant pendant plusieurs heura et même la journée tout entière. Le globe de l'œil était dur, fort^ ment distendu, la chambré antérieure effacée, l'iris sale, foncé, ncr encore atrophié, la pupille largement dilatée et immobile.
Nous savons que le glaucome d'un œil laisse ordinairement ik^ prédisposition à la même maladie dans son congénère. Y a-t-il là ib influence sympathique, ou n'est-elle pas, au contraire, le résultat « la prédisposition constitutionnelle qui existe dés le début dans 1 deux yeux?
Je ne crois pas que ce soit dû à l'action sympathique d'un ces sur l'autre, parce que j'ai la conviction que la maladie ayant débuC par un œil sera suivie , au bout d'un certain temps, des mêm^ phénomènes dans Tautre. Mais il n'est pas douteux que les attaque^ névralgiques violentes d'un œil, de même que l'opération pratiquée dans un œil , précipitent souvent les accidents inflammatoires de l'autre.
Ce qui aurait pu arriver quelques semaines ou même quelques mois plus tard, survient beaucoup plus rapidement et quelquefois avec une violence extrême. Chez une de mes malades, la maladie de Vœil non opéré a commencé par des vomissements incoercibles.
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L'opération lut pratiquée irès-régulièremeiU sur Tœil droit atteint d'un glaucome aigu, après un ii:ois de durée. La première nuit après l'opération, la malade fut prise de vomissements qui n'ont pu être arrêlés que vers le malin. En examinant le lendemain les yeux de la malade, jai pu constater Texislence du glaucome aigu dans l'œil non opéré. L'iridectomie amena la guérison prompte de la maladie.
{À suivre.) GaleZOWSKI.
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des opérations qui se pratiquent sur l'œil, par Ed. Meyer, ^vec la collaboration du docteur A. de Montméja, 1 vol. in vélin de 275 pages, ^90fig. intercalées dans le texte, 22 planchos photographiées. — Lauwereyns, ^ileur, 21, rue Monsieur-le- Prince. Paris, 1871. Prii : UO fr.
Analyse, par le D' Adolphe Piéchaud.
La chirugie oculaire s*est enrichie de faits si nombreux dans ces vingt dernières *^*^ées, tant de perfectionnements ont été apportés dans plusieurs méthodes opé- *^^îres, tant de procédés sont tombés en désuétude, qu'il devenait difiicile à qui- ^^nque embrasse la pratique de Tophthalmologie d'arrêter son opinion, toutes les lois qu'une maladie réclame l'intervention chirugicale. Les traités qui doivent avoir ^ privilège de renfermer tout ce que la science possède sur chaque question, ont cela même «rincouvénient de laisser au praticien le travail indispensable de 'Chercher parmi les procédés opératoires ceux qui pourraient convenir le mieux ^ cas spécial, et de choisir, parmi ces derniers, le moins dangereux, le plus ^ple, et celui qui, d'après les données statistiques, a fourni le plus grand nom- ^ de succès, m
Ces réflexions devaient conduire M. Meyer à faire un livre qui, tout en exposant Mèlement les principales méthodes opératoires actuellement mises en usage, deraii s'attacher particulièrement aux procédés nouveaux introduits dans la praet aux grandes applications de la chirurgie oculaire moderne. Pour que ce liîrefûi profltable à tous les points de vue, il était nécessaire de mettre en relief ^rUÎQs points importants, et de laisser dans l'ombre d'autres points d'une impor- ^ccKccndaire. L'auteur a parfaitement compris qu'un travail d'élimination était
2ià
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indispensable* Aussi ne fera-t-il que mentionner les procédés qui n*ont plus, po ainsi dire, qu'une valeur historique, et s'attachera -t-il au contraire à dé mon ti* c l'importance de ceux qui, d'après l'expérience des maîtres le mieux placés po en juger, ont sui*vécu à toutes les études comparatives. »
L'ouvrage est divisé en deux parties distinctes : la première comprend I opérations qui se pratiquent sur le globe de l'œil ; la seconde renferme celles q intéressent les paupières, l'appareil lacrymal ou l'orbite. Les chapitres les pl importants de ce traité sont ceux qui se rapportent à la cataracte, à l'iridectom et au strabisme.
M. Meyer fait précéder sa première étude de considérations générales sur opérations oculaires. Il déclare qu'il n'est point partisan dans la plupart des cas l'emploi du chloroforme, dont les avantages sont loin d'être démontrés, surtout Ton considère les inconvénients sérieux qui peuvent parfois en résulter , tels q les efforts du patient, ses mouvements tumultueux dans la période d'excitation enfin les vomissements. D'ailleurs^ ce que l'on veut obtenir par Fanesthésie, c' principalement la résolution musculaire, qui a pour but de faciliter les mana> vres opératoires et l'intervention des aides. — M. Meyer, qui veut que le mali soit toujours couché ou étendu sur un lit à opération, :^rrivc facilement à o tenir une résolution musculaire assez complète, pour que les mouvements l'opérateur ne soient en rien gênés. Il n'emploie la chloroformisation ou Tétl que chez les personnes absolument pusillanimes, ou dans les cas de forte pr sion intra-oculaire où il y a nécessité d'abolir complètement les contractions sp: modiques.
Après des conseils sur la position à donner au patient, sur celle de l'opérât et de chacun des aides, après des détails sur le traitement consécutif aux opé tiens et sur l'emploi du bandage compressif, M. Meyer aborde la question d« cataracte.
€ Avant de se décider à l'opération, il est absolument nécessaire de se ret compte de l'état général de l'œil et surtout de ses fonctions visuelles, pour ne être surpris après l'opération par une amauvose imprévue, »
L'auteur attache avec raison une importance capitale à l'examen de racuit« la vue et à l'exploration du champ visuel. A la recherche des phosphènes, don* résultats sont toujours incertains, il préfère de beaucoup l'examen avec une la^i dans une chambre obscure • par ce moyen il est toujours facile de s'assurer du gré delà force visuelle, de l'état du champ visuel et de la faculté d'orientation possède le malade.
Faut-il opérer un ml de la cataracte, lorsque Vautre est complètement sain? Doit' on attendre la matunté complète de la cataracte pour V opérer ? Doit-on opérer les deux yeux à la foùi ?
A l'exemple de de Graefe, l'auteur répond à la première de ces questions p l'affirmative : il est d'avis qu'il faut intervenir dans les cas où l'œil peut être opé par discision ou extraction linéaire simple, c'est-à-dire dans les cas où le suce est à peu près hors de doute ; mieux vaut s'abstenir dans les autres.
A la seconde question, l'auteur répond qu'il faut attendre en général la maturi complète de la cataracte. Dans les formes lentes « où les deux yeux sont atteints un degré différent^ la temporisation se trouve contre-indiquée. Elle l'est bi
darantage dans les cataractes congénitales ou du jeune âge, qui deviennent fréquemment la cause de strabisme ou de nystagmus.
En troisième lieu, Fauteur se prononce contre la pratique qui consiste à opérer les deux yeux à la fois. S'il Tadopte quelquefois, ce n'est que dans des conditions particulières et sur un désir formellement exprimé par le malade. Passant ensuite i l'élude des méthodes opératoires, il décrit successivement Vextraction à lambrau, Veîtmction par une incision Hnmire, Y extraction linéaire combint'f; avec l'iriflectofnifiy la discisiony Vnbamtfment, et enfin {extraction de la cataraHc secondaire. Il insiste sur le choix de la méthode, qui doit dépendre surtout de la consistance de la cataracte, que Ton reconnaîtra à son volume, à la conformation des opacités.— Les cataractes molles font tomber l'iris en avant et présententde larges stries bleuâtres ou nacrées ; la cataracte dure, au contraire, a de petites stries étroites, rayotinëes, etc.
Il va sans dire que l'auteur accorde la préférence au procédé de de Graëfe, pour cataractes séniles. L'extraction à lambeau, il est vrai, est la méthode opérat-ioire b plus parfaite, lorsqu'elle réussit. Mais combien les statistiques sont moins r^âTorables que celles de l'extraction linéaire périphérique ! On a toujours à oraindre, en effet, la mauvaise coaptation des lèvres de la plaie et différents acci- •ï^nts, tels que le chémosis séreux conjonclival, l'infiltration générale de la cornée, suppuration du lambeau et l'iritis . Après huit, dix et quinze jours même, l'œil ^péré se trouve sous la menace de pareils dangers, tandis que ces derniers ne sont plus à redouter deux ou trois jours après l'extraction par le procédé de de Graefe. ^OQr démontrer les avantages de cette méthode, l'auteur invoque d'abord le ■Nombre des succès, qui est incontestablement supérieur àcelui des autres méthodes, rapidité de la cicatrisation, l'influence favorable que l'excision de l'iris parait ^^ercer sur la marche de la guérison, soit que l'iridectomie < facilite l'expulsion Complète de la cataracte, soit qu'elle modifie heureusement les conditions de la ^^culation et de la pression intra-oculaire. > Rien de plus juste, à part toutefois ^ opinion émise, sous forme d'hypothèse, d'une plus grande facilité pour l'expulsion ^<5s masses corticales. — L irideclomie, dans le procédé de de Graefe, ne facilite la sortie du cristallin ; mieux vaut dire qu'elle la rend possible. Et même avec ^ îpidectomie, n'arrive -t-on pas toujours dans quelques cas à extraire entièrement ^cs masses corticales, et c'est peut-être pour ce motif que certains ophthalmologis- ^ ayant de longues années pratiqué l'extraction linéaire périphérique, ont cru devoir abandonner l'incision linéaire et l'ont remplacée par un véritable lambeau embrassant le tiers de la cornée environ. Cette modification le\ir a paru fournir un Nombre de résultats plus satisfaisants. Quoi qu'il en soit, la méthode de de Graefe est ^tuelleraentla méthode par excellence, et M. Meyer, fort des leçons de son maître ®t appuyé de sa propre expérience, fait une œuvre utile en en recommandant l'em- Ploi à tous les chirurgiens. D'ailleurs, la plupart des praticiens consciencieux ont ^cepté, théoriquement du moins, s'ils ne l'ont pas adopté dans leur pratique jour- ^ière, le progrès chirurgical accompli par le professeur de Berlin, et à l'heure 1^ il est, on pourrait compter les adversaires quand même. Les avantages de la Nouvelle méthode seraient universellement reconnus, si l'on pouvait faire d*un seul ^o^p table rase de toutes les vieilles habitudes et des convictions qu'entraîne Texpéf>«nce. Disons-le, la méthode de de Graefe, moins persécutée qu*on a bien voulu le
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faire entendre, à eu plus à souffnr de l'exai^L'i-alion el des réclames pati*iûtiqu< de quelques partisans trop enthousiastes que de Thostilité de ses détracteurs.
Dans le chapitre consacré à la discision, M. Meyer reconnaît que toutes les cat ractes en général peuvent être opérées par cette méthode, jusqu'à Tàgc de \ingt ( de vingt-cinq ans; que, passé cet Age, elles se prêtent peu à la résorption, qui ex gérait d'ailleurs un temps très- prolongé, et qu'il y a nécessité de recourir à ui autre méthode.
Toutefois on rencontre soit avant, soit après cette limite d'âge, des variétés i cataractes qui, en raison de leur consistance , seraient opérables par discision, par le travail prolongé de la résorption et le gonflement des masses coilicales, < ne craignait pas d'exposer l'œil, surtout l'iris, à des dangers consécutifs. De Grae a conseillé alors de combiner la discision avec l'irideclomie. L'auteuc adopte cet pratique pour les cas de cataractes du jeune Age, où l'on ne peut «c obtenir à l'ai* de l'atropine une dilatation suftisanle de la pupille » , pour les cataractes zonulair dont la résorption est très lente, et qui subissent habituellement, après la dise sion, une augmentation considérable de volume. Dans ces divers cas, rexcision i l'iris est préalable, et se pratique quinze jours au moins avant la discision.
Dans son étude de l'iridectomie, l'auteur passe en revue les différentes conditio qui réclament cette opération, qu'il y ait nécessité d'établir une pupille artificiell de modifier la circulation de l'œil ou de rétablir des communications interrompu par des adhérences, etc., — et il groupe toutes ces indications sous deux ch( principaux: l'indication optique, et l'indication (intiphhgistvjue.
Pour répondre an but ojttvjuc, on pratique l'iridectomie : dans les taies central delà cornée, dans l'occlusion de la pupille, dans les cataractes capsulaires central stationnaires, dans les cataractes zonulaires, et dans certaines luxations du cristalli
Pour remplir l'indication antfphloyistvjue, elle est appliquée dans quelqu affections de la cornée (abcès, ulcérations étendues, staphylômes et ectasies cicat cielles), dans les irido-choroïdiles, suites d'adhérences du bord pupillaire, dansi synéchies postérieures totales, ou les synéchies muUiples que ratropin<ï ne pe rompre, et pour l'extraction des corps étrangers, ou les kystes de l'iris.
Pour établir une pupille artilicielle, l'iridectomie doit être faite en bas el dedans^ sur le trajet de l'axe optique. Si la cornée est opaque vn ci} point, on pratique en bas : on est obligé de la faire en haut, si la coniée n'est transparei que dans sa portion supérieure.
Dans tous les cas où il s'agit de combattre une action inflammatoire, ou de d truire des synéchies postérieures totales, on doit pratiquer l'iridectomie A la parti supérieure, afin d'éviter les phénomènes d'éblouissements consécutifs.
Comment agit l'excision de l'iris dans les affections glaucomateuses? Quel est] pourquoi de son action i* Comme de Graefe qui, invité autrefois à formuler so opinion, déclara publiquement dans l'amphithéâtre de l'Hôtel-Dieu de Paris, qu' pratiquait l'iridectomie cinpiriquemvntf Fauteur avoue qu'il n'est pas possibi d'expliquer d'une manière suffisante le rôle de l'excision de l'iris : c Toujours estqu'il n'est pas moins établi aujourd'hui, d'une façon incontestable, que l'iridei tomie, pratiquée selon les règles, combat victorieusement l'exagération de la prei sion intra-oculaire dans les affections glaucomateuses. >
Nous ne nous arrêterons pas à l'article consacré au décolkmmt rétinien y <;
HlliLlOGRAPlIlE.
.M. Meyer esquisse rapidement 1*'S ilivei^ses tentatives faites, dv\mi!* Sicliel, dans \e bot d'évacuer la poche du liquide : celle de de Graefe, celle de liuwman, àTaide de deux aiguilles à discision, celle de Wecker au moyen d'un aspirateur efÛlc en pointe. Quoique Tauteur u'ait qu'une très-m«îdiocre confiance dans ces procédés, il pense m'anmoins que, si pauvres que soient les ressources que nous sonuues en état d'opposer à ces maladies funestes, il ne nous est pas permis de les n^'gliger, quand bien oiémc nous ne devrions obtenir qu'un résultat temporaire.
Suit un cliapiire où M. Meyer, aprrs avoir fait l'histoire de la strabotomie depuis le commencement du siècle dernier jusqu'à nos jours, réédile son travail déjàconnn de nos lecteurs : Du stmhisine, et partiriilièi ement des ro/iflitions de inccés de la strabotomie. Quoique moins développée, sa nouvelle étude est fort complète et renferme toutes les données scientifiques que Bonnet (de Lyon), Lucien Boyer, G. Guérin, de Grar*fe et Critchelt ont apportées à la question.
Cette étude est précédée de queK|ues considérations théoriques sur le strabisme même et sur son mode de production. L'auteur range en deux groupes tous les cas de strabisme qui peuvent survenir. Le premier, qui prend le titre de strabisme P<^^ytit[ue, renferme les cas où le parallélisme des mouvements est détruit par îîuife d'une différence dans la mobilité des deux yeux. — Le second, rangé sous le de strabisme non imrahj tique ou commitant , comprend les cas où, l'étendue <'esiQouY(.|nents étant pareille, leur point de départ n'est plus le môme. M. Meyer décrit avec infiniment de soin la strabotomie, les quatre temps de l'opération, et ^ 'nsigie sur la nécessité d'un examen minutieux après la ténotomie, pour juger de ' et immédiat qu'elle a produit.
Le degré de redrt:ssement {correction) et les rapports dans la direction des deux y^^x^ doivent être étudiés d'abord dans la position médiane des yeux, puis, lorsï^'on a pratiqué la ténotomie du droit interne, au point de vue des mouvements ^^mbinés de convergence.
l>a perte de mobilité (insuffisanœ musculaire) doit être mesurée : l*par rapport ^ ^si mobilité préexistante de l'œil opéré, 2° par rapport à la mobilité de l'autre œil.
A peu de chose prés, le mode opératoire, quel qu'il soit, produit toujom's le ''^^me résultat, et ne peut servir par conséquent que pour des cas de strabisme d'un détérminé. Pour rendre l'opération applicable à tous les cas, il faut pouvoir ^sposer de moyens propres à augmenter ou à diminuer l'effet. Ces moyens, Taunous les indique :
On diminue Teffet en limitant, après une incision très-petite de la conjonctive, débridement du tissu sous-jacenl à l'étendue absolument nécessaire pour l'in- ^Toduction d'un petit crochet; en pratiquante suture conjonctivale, qui ramène le détaché plus près du bord de la cornée, en engageant le malade à regarder côté de la section, la rotation du globe oculaire vers le muscle détaché empê-
celui-ci de glisser trop loin en arrière sur la sclérotique. On awjmente l'effet en disséquant le tissu qui unit le nmscle à la conjonctive et * sclérotique ; on Vaugmmte par le débridement des expansions latérales de la ^psule de Tenon, et par l'agrandissement de l'ouverture de la conjonctive, au "l^uisdans le tas de ténotomie du droit externe. On Vaugmente encore, en faisant ^^^^^rlœil du côté opposé à la section, et, au besoin, pour rendre la rotation du f^be oculaire constante et plus marquée, en traversant, comme l'a conseillé Knapp,
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la conjonctive avec un fil de soie que l'on fait passer à travers la corannsîiure correspondante des paupières où il est maintenu.
L*auteur traite avec beaucoup de méthode et une grande clarté ces différents points, et il termine la strabotomie par une étude sur le déplacement du tendon en avant.
Les chapitres qui suivent sont consacrés aux opérations qui se pratiquent dans Torbite, sur la cornée, la conjonctive, les paupières et les voies lacrymales.
Le temps et l'espace nous manquent pour esquisser l'analyse complète de cet important ouvrage.
Parmi les derniers articles, qui no sont pas les moins intéressants, plusieurs sont traités de main de maître. 1/ autour n'accorde que peu de développements aux questions qui se rattachent à la cornée, à la conjonctive, à l'orbite et aux voies lacrymales, mais en revanche il s'étend sur les opérations des paupières : Tépicanthus, le blépharophimosis, sur les procédés employés pour combattre le distichiasis et le trichiasis, sur l'ectropion et sur l'opération du ptosis où, pour remédier à la rhiit<*— ^ de Is paupière supérieure, de Graefe a eu l'ingénieuse idée d'une applicatioir^M
analogue à celle du strabisme et qui consiste à affaiblir la résistance de forbicu .
laire pour augmenter l'action du releveur. Malheureusement nous avons rencoi^^ tré une lacune sérieuse (que l'auteur nous pardonne d'en exprimer le regret) dai^^ le chapitre qui traite de la restauration des paupières. Plusieurs procédés de blC^*---. pharoplastie sont mentionnée. Ceux de Dieffenbach et de Burow sont décrits av^;:;^ soin, et l'auteur appelle l'attention sur les méthodes imaginées par Blasius, Hasn d'Artha et Knapp ; mais il semble oublier entièrement ce que Técole française— ^ produit, la méthode de blépharorrhaphie ou l'occlusion des paupières introdi^^.^^ en chirurgie par Maisonneuve , le procédé ingénieux d'Alphonse Guérin , ^ moyen des incisions en V, celui du professeur Richet, qui constitue par des ic^^:^ sions curvilignes et parallèles au bord ciliaire renversé une sorte d*atUùpl<m^^s^ dite en pont, et enfin la méthode par pivotement et le procédé par échang& Denonvilliers. Nul doute que M. Meyer ne s'empresse do réparer cet oubli a k prochaine édition de son livre.
Malgré tout, le Traité des opérations qui se pratiquent sur l'ceil est une œu^^re bien comprise et savamment traitée. De nombreuses figures et des planches pKo Mographiées pendant l'opération sur le cadavre facilitent l'intelligence du texte. Au lieu des nombreuses qualités qui distinguent le livre de M. Meyer, nous devons cm. fer en première ligne la méthode, la clarté et la précision dans les détails, parfois, un peu trop minutieux néanmoins. En outre, l'auteur y fait preuve à chaque pa» A'* un Cbprit d'impartialité et de sage critique qui le recommandent à tous ceux qui v- fuient avoir le bilan exact de la science et des progrès de la chirurgie dans les aCTections oculaires.
D' Adolphe Piscbaud.
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NOUVELLES MÉDICALES
NÉCROLOGIE. — Nous avons le regret d'aiiDOucer la perte de (i. A. Gioppi, professeur d'oculistique à rUniversité de Padoue, d(V.édé an mois de janvier dernier, à l'âge de cinquante-trois ans.
Né à Riva de Trente en 1819, Gioppi fit se.*: premières études en Italie et compléta son instruction médicale à FUniversité de Vienne, où il obtint de brillants succès. Déjà praticien éminent à Tépoque où il fut nommé à la chaire d'oculislique de Padoue, en 1853, il parcourut les principales cliniques de l'Europe, rechcrfhant les leçons des maîtres les plus célèbres, et il ne tarda pas à devenir luimême on professeur remarquable, et à former pour renseignement et la pratique on nombre considérable de disciples.
Grâce à Taménité de son commerce et à la noblesse de son caractère, le professeur Gioppi s'était acquis les sympathies de tous, aussi sa mort a-t-elle causé d'unanimes regrets. Ardent et plein d'amour pour Fétude; il s'attacha toute sa vie progrès de la science. C'est lui qui, d'après les conseils de l'illustre professeur Vanzetti, pratiqua le premier, avec succès, la compression digitale intermittente la carotide dans l'anévrysme de l'artère ophlhalmique ; à ce sujet, il publia en ^859 un intéressant mémoire dans le Journal tVOphthnlmolo{jie italienne. Un peu plus tard, dans un second mémoire il attira l'attention des ophthalmologisles sur la B^érison de la cataracte par le traitement du phosphore, moyen proposé par Ta- ^'^ot, et qu'il ne tarda pas à démontrer, à l'aide de recherches expérimentales, Empiétement inefficace. Un troisième mémoire est consacré à l'exposition d'une 'Nouvelle méthode opératoire pour extraire la cataracte dans sa totalité au moyen ^ (Ui instrument. modifié avantageusement par lui. Quoique cette méthode^ à cause ses difficultés et des graves inconvénients qu'elle présente, n'ait pas reçu Tas- ^niiment des praticiens, elle a eu du moins l'avantage d'ouvrir une voie aux •^ruipens expérimentés et de leur montrer la possibilité d'extraire en un seul ^^mps la lentille et la capsule cristallinienne, ce qui serait l'idéal de la perfection •^u point de vue de la chirurgie oculaire. En outre, elle a suggéré l'idée de com- .^îner avec l'extraction du cristallin l'incision linéaire périphérique et l'iridectomie tous les cas de cataracte dure.
Le professeur Gioppi laisse de nombreux ouvrages inédits. Nul doute que les Ouvres de ce distingué confrère ne soient d'un haut intérêt scientifique, si quelque disciple du maître entreprend leur publication et se charge de faire connaître au P^ïblic, par une biographie étendue, l'histoire d'une vie si bien remplie.
— Notre dernier numéro était sous presse lorsque nous avons appris la mort du professeur Laugier. L'assistance nombreuse qui accompagnait l'illustre défunt à *a dernière demeure témoigne des regrets universels que sa perle a causés dans
monde médical. MM. Broca, Guyon, Nélaton et Verneuil ont retracé dans des discours émus la vie et les travaux de ce savant qui, à son titre de professeur de '^^îiiique chirurgicale de FHôtel-Dieu joignait ceux de membre de l'Institut et de ^ Académie de médecine.
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Pour ceux qui ont eu le bonheur de puiser à son enseignement, M. Laugier re tefa longtemps le modèle du chirurgien consciencieux, expérimenté et plein c douceur. Durant sa longue carrière, M. Laugier s'est beaucoup occupé de que tions d'ophthalmologie. On peut même dire qu'il avait une prédilection marqui pour les affections oculaires. Il est le premier traducteur des œuvres du célèbi Mackensie, qu'il publia en collaboration avec Richelot. M. Laugier a fait paraître i grand nombre d'articles dans les feuilles périodiques, et en 18Û7, dans la Bei'i mMico-chirurf/icalp, il a exposé une méthode d'extraction de cataractes liquid au moyen de l'aspiration ; et dans ce but, il a fait construire un instrument tré: ingénieux : l'aiguille et la pompe à succion, etc.
Congrès international i»'institutelrs des aveugles. — Sur Finvitaiion c docteur Frankel^ président du conseil d'administration de l'institut d'aveugles Vienne, le ministre de l'instruction publique d'Autriche a autorisé la réunion d'i congrès international d'instituteurs et de directeurs des maisons des aveugles pci dant les vacances scolaires de 1873, ce qui correspond à l'époque de l'expositic universelle de Vienne.
Le congrès durera huit jours, et il aura à s'occuper des questions suivantes
1^ De l'adoption d'un caractère d'imprimerie pour les aveugles, qui puisse éti généralement accepté.
2** De l'organisation des bibliothèques pour les aveugles. A cet effet on non mera -une commission, qui fera le choix des ouvrages nécessaires pour h aveugles.
3** De la publication d'une bibliographie de tous les ouvrages, brocliurc mémoires, etc., qui concernent l'instruction des aveugles.
U° De la formation d'un journal ou recueil annuel, où seraient réunis tous 1 renseignements sur les établissements des aveugles.
5® De la fondation d'un prix pour le meilleur ouvrage sur la psychologie et pathologie des aveugles.
6° De l'instruction sur la manière dont une maison d'aveugles doit èire cc^i truite.
Congrès médical de Francë. — Un congrès médical sera ouvert à Lyon, 18 septembre 1872. Il aura une durée de neuf jours.
Le congrès se composera de membres fondateurs et de membres adhérents.
Seront membres fondateurs, les docteurs en médecine, les pharmaciens, Ir médecins-vétérinaires diplômés de Lyon et des autres départements, qui en feroK: la demande à la commission d'organisation. Le prix de souscription est fixé » 1 5 francs.
Seront membres adhérents, les docteurs en médecine., pharmaciens, vétérinaires étrangers au corps médical lyonnais, qui enverront leur adhésion à M. le secrétairt. général (M. le docteur Dron, 5, rue Pizay, à Lyon). Ils seront exonérés de toute rétribution pécuniaire;
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Les travaux du congrès se composeront :
1" De communications sur les questions proposées par la commission.
2* De communications sur les sujets étrangers au programme. La commission a arrêté le programme suivant :
!• Des épidémies de variole.
2^ Des plaies par armes à feu.
3° Des ambulances de guerre.
De la peste bovine ou typhus contagieux du gros bétail.
5** Des causes de la dépopulation en France et des moyens d'y remédier.
6^ Du traitement de la syphilis.
7° De la réorganisation de renseignement de la médecine et de la pharmacie en France.
8* Des moyens pratiques d'améliorer la situation du médecin et de la rendre enharmonie avec le rôle qu'il est appelé à remplir dans la société.
Projet de la Faculté de médecine a Bordeaux. — Le conseil municipal de Bordeaux vient de voter à la majorité de 23 membres sur 26 les' fonds nécessaires à la création d'une faculté de médecine provinciale. Si donc l'État en donne l'autoriî^lion, une Faculté de médecine dans le chef-lieu de la Gironde sera chose faite. (^rdeaux médical, février 1872.)
Congrès d'ophthalmologistes a Londres. — Le congrès d'ophthalmologistes n^i devait avoir lieu à Berlin cette année, sera tenu à Londres, au Collège royal ^es médecins, du 1*' au 3 août prochain. [Union médicale, 2 avril 1872.)
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'^Hcwn-Séquard. Recherches sur les communications de la réline avec l'encéphale (Archivesde physiologie, de Brown-Séquard, Charcot et Vulpian,n°2, 1872j.
^BLiN. Section du nerf optique [Ann. d'oculist,, 1872, p. 76), et sur le mécanisme des mouvements de l'œil (Archir. Ophthalm, Bd. XVII, abtli. Il, p. 15/i).
^-^^HN. État dioptrique des yeux de 2/iO écoliers (A/m. d'oculist,, 1872, p. 89). *^\ETANo DEL ToRO. Importancia y adelantos de la ophlhalmologia. Cadiz 1872. . ^Klgado. Tableaux synoptiques des maladies oculaires soignées on 1869 à Madrid. ^^M>ERS. De la projection des images {Archir f. Ophth.,M, XVll, abth. 11, p. 1). '^^Magri. Allri casi di malaltie oculari d'indole sifilitica curate colle injezioni di
calomelano (Annali di Ottalm, del Qwiglino, 1872, p. /j93). ^OBRowOLSKi. Champ visuel des M et des H (A/w. d'oculist., 1872, p. 102). ^^^0. Emploi de la pommade à l'iodure de potassium en onction sur les côtés du nez dans les engorgements du ranaî nasal (Journal df médecine rt de chirurgie pratiqué', par Chaillou et Lucas- Championnicre, Paris 1872, p. 111).
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FOERSTER. Du sens visuel dans les maladies de la choroïde et de la rétine (Ami.
d'oculist,, 1872, p. 97).
HiPi'EL. Démonstration d'un photomètre (A/i/i. d'octUist,, 1872, p. 100). HoRNER. Herpès de la cornée {Ann. d'oculist., 1872, p. 92). I.EBER. Sur les altérations héréditaires et congénitales du nerf optique (Arch. f.
Ophfh., Bd, XVII, a. H, p. 2'-i9).
— Do la filtration à travers la cornée {Ann. «l'orulist,, 1872, p, 108). Landolt. II Perimetro e la sua applicazione (Annali di ottalmolotjia dal Pr. Ona-
liguo, 1872, fasc. 6, p. /i65).
Mannuardt. Aslhénopie el myopie {Archiv fur Ophth., Bd. XVII, a. II, p. 69). MONOYER. Pince à double fixation (A /m. rf'oc<f/ts7., iSG2, p. 66). MoRANO. Mensurations manométriques de la tension intra-oculaire [An/i. d'ocnl.^
1872, p. 110), et Sur les nerfs de la conjonctive {Archiv f.Opkth., Bd. XVII_
a. II, p. 228).
Manz. Sur une tumeur mélauolique de la cornée [Airhœ f. Ophthalm,^ Bd. XVII a. Il, p. 20/r;.
PiÉCHAUE) (Adolphe;. Essai sur les phénomènes morbides de la pression inlra-ociL
laire, 1 vol. ii>-8" de l'j.") pages, Paris, 1872. Pagenstecher. Étude sur le glaucome hémorrhagique et glaucome avec hémofc.-
rhagie, et sur Tanatomie pathologique de la choroïdite disséminée (AroWr. ^
Ophthnl. Bd. XVII, a. II, p. 98).
QuALiGNO. Blepharospasmo spasmodico doppio guarito col taglio sottocutaneo de
ramo sopraorbitale del trigemino {Annali di Ottalmoloijia, Milano 187 !?„
— Irite sililitica deirocchio sinistro curala coirinjezione di calomelano {Ibid.^ p. 506).
SiCHEL. Note sur un cas d'oblitération subite de l'artère centrale de la rétine {Archives de physiolo(iie, de Brown-Séquard, Charcot et Vulpian. Paris, 1872, n» 2).
— Ophthalmoscope à deux observateurs {Ann, d'ooulist,, 1872, p. 57;.
Sée (Germain). Leçons sur la fève de Calabar {Union médicale^ 19 mars 1872, p. 388).
VVarlomont. Eloge de de Graefe, suivi de la table par ordre alphabétique des matières, des travaux publiés par cet auteur {Ann, d'oculist,, janvier et février 1862. p. 5).
WoiNOw. Sur le diagnostic delà cécité des couleurs [Airhic f. Ophth'dm. , Bd. XVII, a. H, p. 241).
NYSTAGMIIS
PAK INSUFFISANCE DES DROITS EXTERNES Par le D' A. VAVCON.
Brass (Jean-Marie), viiigt-cinq ans, soldat au 18* régiment d'infanrie provisoire, est entré, le 24 février, dans le service de SI. le "ofesseur Perrin, au Val-de-Gràce. pour un affaiblissement de la i€ compliqué de nystagmus.
Cesl un garçon d'une bonne constitution, sans aucune trace d*afciioD diathésique, n*ayant jamais été malade, avec les yeux d'un clair, les cheveux noirs el abondants, les sourcils épais, de Sme couleur, et le système pileux très-développé sur tout le corps,
Un mot avec un développement de tissus pigmentés peu ordinaire 61 les nyslagmiques. Son père et sa mère ont les cheveux bruns,
pas plus que deux frères et une sœur, ne présentent, à ce qu'il » rien d anormal dans le regard.
i^vant d'élre appelé à l'armée, au moment de la guerre, il était oureur en Bretagne et ne s'est jamais servi de ses yeux que pour travaux des champs. Son intelligence est bornée, ce que, du lie, indique son front bas et étroit ; el comme, outre cela, il n'a 'une connaissance imparfaite de la langue française, nous obte- Hs difficilement, sur le début de son affection, des renseignements xquels nous puissions accorder toule confiance. U nous a pourtant toujours affirmé qu'avant la campagne, sa vue, Ils être excellente, surtout de loin, lui permettait de vaquer à ses ^vaox, que jamais on ne lui avait fait remarquer son infirmité 'tuelle, et que ce n'est qu'en Prusse, où il était prisonnier, qu'il ^t aperçu un beau jour qu'un brouillard obscurcissait sa vue; il loulc que ce trouble s'accentue surtout, quand il fixe son regard
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avec attention pendant quelque temps, et qu'alors il voit osciller les^ objets compris dans le champ de la vision.
Peut-être devons-nous n'accepter qu'avec réserve ces renseigne — ments fournis par un homme, qui, pour se faire exonérer du service militaire, peut croire important de donner à sa maladie une date postérieure à son incorporation.
Il n'a jamais reçu de blessures sur la tête ni éprouvé de douleurs, de vertiges ou de secousses musculaires dans d'autres parties du corps.
On ne constate à première vue dans ses yeux aucune autre affection que le nystagmus; pas de strabisme, pas de tremblement des paupières, rien d'anormal du côté de l'iris.
Les mouvements de va-et-vient des yeux sont assez simples ; ils se meuvent horizontalement et ne présentent aucune oscillation rotatoire, ce qui nous permet de dégager ce fait de toute influence des muscles obliques pour fixer notre attention sur ceux qui président aux mouvemènts des yeux dans le plan horizontal.
L'étendue des saccades est d'environ 2 millimètres, leur nombre de lAO à 150 par minute; elles se font habituellement de droite à gauche et cessent complètement pendant le sommeil.
Les phénomènes observés diffèrent suivant que l'examen porte sur la vision binoculaire ou la vision monoculaire.
CARACTÈRES DU TREMBLEMENT PENDANT LA VISION BINOCULAIRE
Dans !e regard vague, quelquefois le nystagmus s'arrête, le pîu souvent il persiste. Quand on fait fixer un objet au malade (je < servais du doigt) l'effet produit varie selon la distance. Au delà A < l^jAO à J^jôO, l'agitation des globes présente les caractères signaler plus haut ; elle est permanente et de même intensité, quelle que soit la direction du point de fixation. Lorsqu'on se place à cette distance du malade, si l'on tient l'objet à la hauteur des yeux et sur la ligo.^ médiane du champ visuel, en même temps que le malade accu:^^ une perception plus nette de l'image, tout mouvement cesse, quelle que soit la durée de l'expérience.
En faisant mouvoir l'objet fixé avec lenteur et horizontalement cl*^ côté jrauche du malade, la vision tranquille persiste sans autr^'
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phénomènes que quelques légers soubresauts de Toeil, qui cessent dés que le doigt s'arrête ; mais le tremblement recommence aussitôt que le doigt est entré dans la partie monoculaire gauche du champ visuel, pour s'accentuer de plus en plus à mesure que la déviation de l'œil en dehors augmente ; mais même à la limite extrême, les saccades «ont bien moins nombreuses que dans la fixation à distance ; de 150 elles tombent à AO, â5, 50 ; en même temps, elles sont plus amples. Du côté droit, la ligne morte est beaucoup moins étendue ; la réapparition du nystagmus ne tarde pas à suivre le déplacement du doigt.
Lorsqu'on fait mouvoir Tobjet dans le plan vertical, de manière i laire lever ou abaisser les yeux, les oscillations reviennent, mais beaucoup plus lentes; elles persistent dans les directions obliques du regard, pourtant d*ordinaire il y a un point mort en haut et i gauche du malade.
Ces résultats sont les mêmes à des distances variables depuis 25 centimètres jusqu'à l'",60.
Eq deçà de la vision distincte, la tranquillité du regard persiste ; seulement lorsque le doigt arrive au contact du nez du malade, l'œil gauche est entraîné en dehors. La déviation n'est pas la même à chaque examen; elle va quelquefois jusqu'à l'abduction; malgré tous ses efforts, le malade ne peut ramener complètement l'œil K^uche dans la direction de l'objet, et pendant ces tentatives les saccades reparaissent. 11 évite cette déviation dans les forts mouvements de convergence en dirigeant le regard en bas.
Tels sont les résultats ordinaires de nos investigations; nous ^ons noter qu'ils se sont parfois modifiés, quoique les conditions i*eiamen fussent identiques.
C'est ainsi qu'il nous est arrivé, mais très-rarement, de ne trouver <P'uQ point mort sur la ligne médiane ; mais les oscillations étaient kien moins nombreuses que dans les régions du champ visuel où '^agitation est permanente, lians d'autres cas, la ligne morte se déplaçait ; on la trouvait en . facede l'œil droit; elle 'existait plus à gauche.
^® ne l'ai jamais vue occuper toute l'étendue dn champ visuel binoculaire.
CARACTÈRES DU TREMBLEMENT DANS LA VISfON MONOCULAIRE.
Si, pendant que le regard est tranquille, on vient à couvrir des deux yeux, quel qu'il soit, le spasme reparait dans l'un toi dans l'autre. Le sens des saccades est déterminé par le droit ext( de l'œil qui n'est pas couvert. Il s'ensuit que quand on couvre 1 gauche, le sens des saccades change. Les yeux restent immol pendant un laps de temps trés-court, puis les saccades se fon gauche à droite.
Dans ces conditions de vision monoculaire, l'agitation augm( lors des mouvements d'abduction du globe, tandis qu'elle dimi considérablement dans l'adduction. Il y a même souvent un p mort quand l'œil gauche est fortement dirigé en dedans.
En faisant exécuter ces divers mouvements, on remarque que yeux ont beaucoup perdu de leur mobilité en dehors ; les moi menis d'abduction sont assez limités pour que plus d'un centimètr la sclérotique ne puisse se cacher dans l'orbite. A certains momi les mouvements extrêmes d'adduction ont aussi quelque peine produire.
ETAT DE l'acuité VISUELLE DE LA RÉFRACTION.
L'examen est rendu difficile par l'ignorance absolue du maU il ne connaît ni une lettre ni un chiffre. Les signes que M. Perr ajoutés à son échelle typographique m'ont été d'un grand sec dans le cas particulier. Pour l'œil droit S = ^ ; pour l'œil gai
Dans le but de faire disparaître avec les saccades une des ca principales du défaut de netteté des images, j ai essayé de déte ner l'acuité visuelle dans la vision binoculaire, je l'ai trouvée se blement égale à celle de l'œil droit pris isolément.
L'épreuve par les verres correcteurs, soit sphériques, soit cylh ques, et par l'optomètre de Perrin, ne révèle aucun état amétropii mais, quoique l'ophthalmoscope n'en montre plus aucune trao peu de précision des réponses du malade nous oblige à n'enregi: ces résultats qu'avec réserve.
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L'image ophthalmoscopique est pâle ; la papille parait anémiée ; les vaisseaux, surtout les artères, sont de petit volume. La pigmentation de la choroïde, sans être en rapport avec la nuance des cheveux, est de moyenne intensité.
Je n'ai pas observé à l'image renversée ce que Javal(l) a trouvé i l'image droite : « que le Tond de l'œil fuit suivant un sens déter- I miné comme un dessin continu qui se déroulerait. » Chez notre malade, la papille était animée d'un mouvement de va-et-vient, et les vaisseaux étaient également visibles dans l'un comme dans l'autre sens.
On voit, en réfléchissant aux phénomènes que je viens d'exposer, qu'un des traits les plus saillants de cette observation consiste dans le nombre considérable de points dont la fixation amène la vision tranquille. Tandis qu'ordinairement il n^existe qu'un seul point que le malade puisse considérer sans trembler, nous trouvons ici presque toujours une ligne assez étendue que le regard peut suivre sans sgilation.
La position de cette ligne mérite aussi d'être signalée. Il est rare que le repos existe lorsque l'objet se trouve droit devant les yeux dans le plan médian horizontal : il faut en général pour cela que le r%ard se dirige latéralement ou en haut ou en bas et le plus souvent obliquement. C'est ce qui explique chez les nyslagmiques les inclinaisons de la tête dans un sens ou dans l'autre, et la position bizarre que cerlains donnent aux petits obji ts, les caractères d'imprimerie, par exemple, pour en avoir la vision nette. Chez notre malade, au contraire, c'est lorsque l'objet fixé se trouve dans le plan médian à b hauteur des yeux que l'équilibre s'établit le mieux et le plus rapidement, et la ligne morte est absolument horizontale. Sèrait-ce 'apanage des cas de nystagmus, caractérisé seulement par des mouuients latéraux, celui que certains auteurs ont décrit sous le nom de nystagmus oscillatorius ?
Il me parait évident que les agenis mécaniques de ce tremblement
'1) Optique physiologique, p. 787.
oculaire ne sauraient être que les droits externes. Il se produit, c effet, lorsque ces muscles sont sollicités à se contracter dans les mo vements isolés ou associés des yeux, tandis qu'il cesse sous Tinflueim des contractions des droits internes. Lorsque les yeux ont été araerr à un certain degré de convergence, ces derniers muscles brid^ leurs antagonistes et annihilent leurs efforts. Voilà ce qui rend p^^ sible chez notre malade la vision binoculaire dans une étendue co sidérable.
Il n'en est pas moins vrai (|ue nous trouvons chez lui, comm dans les cas de nystagmus où la vision binoculaire ne s'exerce pas un œil qui a beaucoup moins d'acuité visuelle que l'autre. La diffé rence est énorme, ainsi qu'on a pu le voir. D'ailleurs elle frappe i première vue : quand on présente un petit objet à fixer au malade on le voit tourner la tête et porter l'œil droit en avant, et ce qui roc paraît s'écarter de l'ordinaire, c'est que c'est l'œil le plus amblyope celui qui fonctionne le moins dans la vision binoculaire, qui régi le sens des saccades.
Quant à la cause du mal, elle me parait siéger dans les muscle eux-mêmes ou les nerfs qui les animent. On ne saurait lui assigne une origine cérébrale : car cette hypothèse ne concorderait ni ave la localisation des mouvements convulsifs, ni avec l'existence « l'étendue des points qui permettent la vision tranquille.
Tous ces phénomènes s'expliquent, au contraire, si on les rattach à l'insuffisance des muscles.
Cette insuffisance estcliniquement démontrée par la limitation d mouvements d'abduction. Quant à l'état spasmodique, il en est conséquence. Ne pouvons-nous pas, en effet, tous les jours, dans L cas de paralysie incomplète des muscles de l'œil, déterminer volonté des saccades du globe en forçant le muscle paralysé à essay de produire dans toute son étendue le mouvement physiologiqi auquel il est destiné? Les saccades du nystagmus ne se produise pas d'autre façon. Elles témoignent des efforts convulsifs d'i muscle condamné à un travail disproportionné à sa force.
C'est ainsi que me parait devoir être interprété chez cè mala< le rôle des droits externes dans les troubles apportés aux actes visue auxquels ils concourent, dans la production des saccades et k conditions qui président à leur apparition ou leur disparition.
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Pour tenniner, il me paraît utile d'appeler Tatlention sur la malieredont les muscles droits internes sont influencés par le spasme e leurs antagonistes, quand ils se contractent, soit pour la fixation entrale, soit pour la fixation latérale.
Dans le premier cas, lorsque les yeux sont en convergence, l'état 3 lutte qui s'engage entre les muscles antagonistes se traduit par la rédominance d'action des droits internes et la cessation des mouîments convulsifs, mais il reste une certaine gêne, un léger degré e limitation des mouvements extrêmes de convergence, preuve que : ^asme existe toujours, quoique son principal effet soit détruit, et ue là même où le mal semble disparaître, il n'en laisse pas moins 3n empreinte.
Dans le second cas, lorsque l'un des yeux se trouve en convergence t lautre en divergence, nous avons déterminé plus haut les condiions dans lesquelles les saccades recommencent. Dans ce mouveaent associé, le droit interne de l'œil en convergence de celui qui >our la direction des saccades subit l'influence de son congénère, >' adapte au rhythme convulsif du droit externe de l'œil en divergence. Ne pourrait- on pas appeler spasme secondaire le spasme qui s'empare alors de ce muscle pour le distinguer du spasme primitif
des droits externes?
D' A. Faucon.
DE
ET DES CONJONCTIVES Par le D' X. «ALEZOfWfilllI
^ous allons faire la description de quelques tumeurs bénignes S^enous avons rencontrées, soit du côté des paupières, soit du côté
conjonctives. Disons d'abord que ces affections sont excessivement rares, puisque parmi les malades que j'ai eu à soigner'depuls '^naols de janvier 1866 jusqu'à l'époque actuelle, je n'ai renconti'é
deui cas pour les paupières et quatre pour la conjônctive. A ces f^U qui m'appartiennent, je viens en joindre un cinquième que
j*ai pu recueillir dans le service du processeur Richel/à la Clini< de la Faculté, et qui se rapporte aux plaques muqueuses du b palpébral.
A. — Affections syphilitiques des paupières.
I. — «•■une* HypMIUIqueii des paupières
Les auteurs ne signalent point de gommes syphilitiques dans paupières; pourtant mes propres recherches (1) m'ont permis constater d'une manière non douteuse Texisience de celte forme syphilides. Ces tumeurs sont, d'après Virchow(2), constituées une sorte de production granuleuse, ou, comme dit Verneuil, cytoblastome syphilitique. Elles ne sont point de simples hyperplcu mais se rapprochent plus par leur structure de Vhétéroplasie.
Les gommes syphilitiques que j'ai rencontrées dans les paupie étaient l'une et l'autre assez profondes et situées sous la peî très-probablement elles s'étaient développées dans les fibres mus culaires de Torbiculaire. Dans le premier cas, la tumeur était sit dans la paupière inférieure, presque à égale distance des deux anj et avait le volume d'une noisette ; dans lo second cas, elle était plantée sur la région du sac lacrymal et pouvait même simuler tumeur lacrymale. Ces gommes n'étaient point douloureuses, e peau n'était ni rouge ni enflammée. En voici les deux observalio
Observation. — M"' Marie W..., âgée de cinquante-six ans, meurant à Paris, vint me consulter, le 15 novembre 1858, pour grosseur de la paupière inférieure droite, qui s'était développée puis deux mois sans aucune cause appréciable et sans douleurs. C tumeur était arrondie , bien limitée, du volume d'une noise placée profondément sous la peau, elle se trouvait légèrement rap| chée de l'angle interne de l'œil. Elle était élastique et résistanU toucher avec une légère apparence de ilucttiation. La peau de la \ pière n'y adhère point, mais présente une légère teinte livic son niveau. La malade déclare avoir eu des ulcères aux parties qu ans auparavant, mais qui se guérirent sans traitement. De{
(1) Galesowslu, Traité des maladies des yeux, Paris, 1870, i«' fascicate, p. 56.
(2) Virchow, Pathologie des tumeurs, Traduct. franç. Paris, 1869, t. 11, p. 39)5,
plusieurs semaines elle éprouve des douleurs de tête nocturnes très- Wolenles que rien ne peut calmer. N'ayant pas de certitude sur la nature syphilitique de la tumeur, je fis avec un bistouri très-étroit une ponction exploratrice qui ne donna issue qu'à quelques gouttes .de sang. J'ai prescrit à la malade une potion iodée.
18 novembre. — La malade revient avec une ulcération arrondie dont les bords sont taillés à pic ; elle s'est produite dans l'endroit de la ponction. Je touche l'ulcère avec la teinture d'iode et je fais continuer le traitement.
24 novembre. — La tumeur a diminué de moitié. Nouveau badigeonnage de la plaie avec la teinture d'iode concentrée.
28 novembre. — Le mieux continue, les douleurs nocturnes ont cessé.
8 décembre. — L'ulcère est cicatrisé.
15 décembre. — Disparition .complète de la tumeur, mais la malade continue son traitement iodé pendant un mois.
L'observation suivante est non moins intéressante que la précédente, surtout en ce qui concerne la position qu'elle occupe dans la région du sac lacrymal.
Observation. — M"*' S..., âgée de cinquante et un ans, demeurant à Paris, vint me consulter le 28 juin 1869 pour un larmoiement de Tœil droit dont elle souiïrait depuis cinq semaines. En examinant la région du sac lacrymal, on pouvait facilement y découvrir wne saillie globuleuse qui recouvrait le tendon de l'orbiculaire. Par palpation, on constate une tumeur élastique, bien limitée, du volume d'une petite noix. Elle est un peu douloureuse au toucher ;
peau, légèrement injectée, est libre de toute adhérence. La tuteur se laisse déplacer et présente une fausse fluctuation. Toute ^ joue droite est sensiblement tuméfiée depuis cinq semaines, à ce 9ïie dit la malade. Il n'y a point d'altération du côté des conjonctives ni du côté du globe de l'œil, et l'injection faite avec la seringue J Anel par le point lacrymal démontre une perméabilité complète des voies lacrymales. La malade accuse des douleurs nocturnes de tôle et douleurs osléocopes dans les jambes. Elle déclare avoir souffert pendant plus de trois mois d'une angine, dont elle fut soignée par '® docteur Picard au moyen de pilules mercurielles et de l'iodure potassium. Ce distingué confrère me déclara en effet que la ma-
lade avait tous les sijrnes, à celte époque, de rall'eclion syphilitique secondaire. Prenant en considération toutes ces circonstances, je porte le diagnostic d'une tumeur gommeuse syphilitique, et cette opinion est aussi confirmée par le docteur Miard, qui a bien voulu recueillir les détails de cette intéressante observation. Le traitement à riodure de potassium, à la dose de deux cuillerées par jour d'une solution contenant 15 grammes pour 300 grammes, lui fut immédiatement appliqué.
5 juillet. — La tumeur est plus souple et paraît un peu diminuée, mais les douleurs ostéocopes persistent.
20 juillet. — Même état. La dose d'iodure de potassium est portée à 20 grammes pour -300 grammes d'eau. Vers le miheu du mois d'août, m'élant aperçu que la tumeur, quoique diminuée, ne disparaissait point malgré les très-fortes doses d'iodure de potassium, j'ai commencé à badigeonner touta la région de la tumeur avec une solution concentrée de teinture d'iode tous les deux jours. Ce moyen avait pleinement réussi et déjà, le 7 septembre, nous avons pu constater avec M. Miard une disparition complète de la tumeur ainsi que du larmoiement.
Il résulte de cette dernière observation un fait très-important à signaler, c'est que l'existence d'une tumeur sur la surface antérieure du sac lacrymal peut empêcher l'absorption des larmes, malgré la perméabilité complète des voies lacrymales. Ce seul fait surfirait à démontrer que le mécanisme du passage des larmes par les voies lacrymales ne peut pas être expliqué par une seule loi de capillarité, comme veulent l'admettre quelques auteurs modernes, mais que dans la région du sac il faut aussi que les parois soient assez souples et élastiques pour se distendre ou se contracter de façon à produire un vide nécessaire à l'aspiration des larmes ; ce n'est que dans le trajet du canal nasal que la loi de capillarité peut servir pour expliquer le passai^e ultérieur de ce liquide jusque dans les narines.
A propos des deux dernières observations, il est utile de faire une remarque au sujet du traitement. Dans l'une comme dans l'autre tumeur, la guérison a été obtenue par un traitement interne, et le badigeonnage local avec la teinture d'iode. L'action de ce der- nier moyen ne me parait pas douteuse, surtout dans la dernière
observation, où Tusage prolongé et à une dose Irès-élevée d'iode amena une amélioration sensible, mais non la giiérison, tandis que M tumeur a disparu rapidement dès que nous avons eu recours au ^digeonnage de la région de la tumeur avec la teinture d'iode concentrée.
II. — Plaquen maqueMeiv du bord libre dci« paupières
C'est une variété de syphilides qui se rencontre très-rarement. Le plus grand nombre des syphiliographes n'en font point mention et ûovjs ne la voyons point figurer dans les statistiques de MM. Deville et Bavasse ou dans celle de M. Bassereau. C'est pourquoi le fait que je rapporte ici, et que j'ai recueilli dans le service de M. le professeur Richet, a un intérêt d'autant plus important que les symptômes présentent quelques particularités qu'il est utile de connaître. Voici ce fait :
Observation. — M"* E..., âgée de quarante-quatre ans, domestique, entra à la clinique de la Faculté de Paris le 23 mars 1871, pour une forte inflammation des deux yeux, occasionnée par de larges ulcérations qui enveloppaient la racine des cils et s'étendaient d'un angle de l'œil à l'autre. Ces ulcères étaient de nature syphilitique, et comme le professeur Richet le diagnostiqua, elles ft' étaient autre chose que des plaques muqueuses. La malade déclarait, en effet, avoir eu un chancre quatre mois avant d'entrer à la clinique, depuis, tous les autres signes de l'infection syphilitique. Actuelle- "^ent on remarque une éruption papuleuse très-prononcée sur toute la figure, le front et le cou ; les glandes sont engorgées et la malade perd constamment ses cheveux.
En examinant attentivement les bords des paupières, on y constate épaisses croûtes jaunâtres attachées aux cils ; le bord palpébral ^couvert de larges ulcères s'étendant à â ou 5 millimètres sur la peau. Ces ulcérations se composent de plusieurs plaques arrondies, el dom les bords sont taillés à pic et par places forment des éle- ^res en forme de papules. Les cils tombent en grande partie et 'ulcération s'étend en dedans du bord libre. Le reste de la conjonc- '*'e n'est qu'enflammé, mais ne présente point d'ulcération. Le pin- P^ïcula, situé au bord interne de la cornée de chaque œil, est for- ^inent enflé, dense et rouge. La cornée et les autres parties du globe
de rœil n*ODt aucune altération. La malade fut immédiatement sou mise, par le professeur Richet, à un traitement mercuriel énergique et quinze jours ont suffi pour amener une amélioration très-sensible la suppuration était diminuée et une partie de l'ulcération cicatrisée Dans ces derniers temps, j'ai eu Toccasion d'observer un fait ana logue dans le service de M. Fournier à l'hôpital de Lourcine. Ce fai sera prochainement publié par notre excellent confrère dans 1 Journal d'Ophthalmologie.
III. — 0ypliilide tolberealo-iileérease mUuée an nlYeaa de la eommliMisr palpébrale externe de l*ieil icaaelie.
Cette observation a été recueillie à ma clinique par un de mt élèves, M. le docteur Pintaud-Désallée , auquel nous empruntoi quelques détails.
Observation. — M. L..., garçon de café, âgé de vingt-neuf arse présente à ma clinique dans les derniers jours de juillet 18? porteur d'une ulcération située à la commissure externe de l'c: gauche, en même temps que d'une conjonctivite intense du mês œil. Le malade nous apprend qu'il y a trois ans environ il a eu petits ulcères au prépuce dopl on trouve aujourd'hui des traces, pour lesquels il a pris à celte époque 150 pilules de mercure. Ai mois de janvier 1871, le malade fut pris d'une céphalalgie atroce à â suite de laquelle l'œil s'enflamma, et il a eu de la fièvre, de l'anorexie cela n'a duré que quelques jours, et il est resté ensuite dans l'anglp de l'œil une légère croûte. En l'examinant avec soin, nous constatons à l'angle externe de l'œil une surface d'un centimètre formée par des papules ou tubercules confluents recouverts de petites croûtes audessous desquelles il existe une suppuration. Les bords de chaque ulcère sont durs. L'œil, en outre, est rouge et présente une conjonctivite. Le malade a eu tous les phénomènes de la syphilis secondaire. Nous prescrivîmes le traitement mercuriel interne, et le calomel porphyrisé pour saupoudrer la plaie ; puis le 16 août je fais des cautérisations de l'ulcération avec le nitrate acide de mercure que je renouvelle à plusieurs reprises. Par ce traitement, nous obtenons vers la fin de septembre, une guérison complète.
(.4 stttvre.) D' X. GalezOWSKI.
DE
DAT» LIS
OPACITÉS DE L4 GORNÉF.
Par M. le docteur PAIICHON
Parmi les opérations vulgarisées par la chimrgie contemporaine, 'I n*en est pas qui ail reçu des applications plus nombreuses, plus fécondes et plus variées que Tiridectomie. Et néanmoins, il s'en faut Qu'après le grand nombre de travaux importants publiés sur ce point ^'ophlhalmologie, la question soit encore épuisée.
Le fait que je me propose de mettre en lumière, en en faisant '^sortir les conséquences au point de vue thérapeutique, c'est Tiri- ^ectomie considérée comme moyen curatif des opacités de la cornée. Chose vraiment singulière! dans le grand nombre de pupilles artificielles pratiquées chaque jour, les auteurs ont certainement dû ren-^ Entrer des cas où Uridectomie, destinée à pallier une taie cornéale ^1 fournissant un passage aux rayons lumineux^ avait fait disparaître Complètement ou en partie ce trouble de transparence. Et cepen- <ianl, personne n'a songé à tirer de ces quelques faits particuliers un 'iouveau procédé thérapeutique.
L'idée première de cetle étude m'a été inspirée par la vue de deux Malades très- curieux que j'ai eu occasion d'observer, en 1869, dans le service de mon excellent maître, M. Panas, chirurgien de l'hôpital ^int-Louis et professeur agrégé de la Faculté. Dans le premier cas, l'irideclomie avait été pratiquée chez une malade atteinte d'une affec- Uon glaucomateuse au début et ayant depuis longtemps une large laie cornéale. Il va sans dire que dans l'intention première de l'émi- Henl chirurgien, l'opération était dirigée, non contre l'opacité de la cornée, mais contre le glaucome. Cetle malade, dont je rapporterai
l'observation, se trouva guérie de son glaucome, en même temps que la cornée reprenait sa transparence. Parlant de ce fait particulier et par analogie, M. Panas fut conduit à se demander jusqu'à quel point il ne serait pas possible de faire disparaître directement certaines lâches cornéennes rebelles au moyen de l'iridectomie, et, comme on le verra, un succès complet répondit à son attente.
Il m'a élé possible de trouver, soit dans les différents recueils d'ophlhalmologie, soit dans quelques cliniques particulières, des cas où riridectomie avait produit des résultats analogues, pour ainsi dire à rinsu du chirurgien ; mais dans aucune circonstance on ne chercha à tirer de ces faits particuliers une notion générale. Dans ces quelques observations, riridectomie avait toujours eu un autre but que de combattre directement Topacilé de la cornée. En résumé, c'est à M. Panas que revient incontestablement l'honneur d'avoir, pour la première fois et dès 1869, su interpréter les faits remarquables qui se présentaient à lui et en tirer une conclusion vraiment pratique. On comprendra sans peine que, de même que toute opération, le ^ mode de traitement proposé ici ne saurait être employé indistinctement dans tous les cas de taches de la cornée. Pour obtenir des résultats satifaisants, il est nécessaire que le chirurgien puisse baser son intervention sur certaines indications thérapeutiques. C'est là qu'est la condition première du succès. Mais ces indications ellesmêmes ne sauraient être tirées que d'une étude suffisante des différentes variétés d'opacités cornéennes et de leur physiologie pathologique.
I. — Des opacités de la cornée
On désigne sous le nom de taches^ de taies ou d'ofmcttés de la cornée tous les troubles de transparence susceptibles de se produire dans cette membrane. Mais ces derniers peuvent avoir des causes très variées, se produire à des degrés différents et s'accompagner de conséquences plus ou moins graves. Aussi les auteùrs ont-ils, dès la^ plus haute antiquité, désigné ces taches par des noms différents,, suivant le degré d'opacité et de densité qu'elles présentent et suivant leur mode de formation.
Les auteurs modernes partagent les opacités en deux catégoriesessentiellement distinctes par la nature du tissu qui les forme. L*un^
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à'ehes, la plus nombreuse, comprend les taches cornéennes propre- ^Bnt dites, c'est-à-dire toutes les opacités de la cornée survenues Parles progrès de Tâge ou sous Tinduence de rinilammalion ; la seconde renferme les opacités avec cicatrice.
Je jrésumerài dans un petit tableau celle qui me paraît répondre le Hîieiix à rélal actuel de la science.
/ 1 ° Épiihéliales ou su- \ „ , ....
S perfîcielles NéphéUon.
I Infla^ninaloires n Moyennes ou in-)
\ \ terslilielles. j^"»^*
-.^ .1 1 7 /i V i Leucome avec adhérence irienne.
Opacités de la cornée, j 2» C.catnc.elle» (leucomes,. . , Lcucome .an, adhérence irienne.
13^ Récessives gérontoxon.
!.. -, i Nilrale d'argent, chaux, acétate
\ 40 Par corps étrangers j ^^^J^^
Ces différents modes d'opacités cornéales peuvent se combiner ou coexister.
H v«t sans dire que Tiridectomie ne saurait être applicable à tous ces ti^cubles de transparence.
El- je dois tout d'abord éliminer les opacités liées à un travail régressif des éléments de la cornée, de même que les taches purement dcati*icielles ; car il serait déraisonnable d'espérer faire disparaître par l'iridectomie un tissu inodulaire.
Oe me reste donc à étudier que les opacités d'origine inflammatoire.
^^ches cornéales inflammatoires, — C'est avec raison que M. de ^dther (1) a dit : « Il n'existe pas de taches de la cornée sans kéraiiie > ; elles sont presque toujours, en effet, le résultat d'un tra- ^^^1 phlegmasique de cette membrane, épanchements, abcès ou ^<^ères. « Dans l'abcès, on voit quelquefois, dit Desmarres, la ma- ^^ère épanchée s'organiser et prendre une densité considérable par ^^ite de la résorption de ses parties liquides. Dans l'ulcère, une Partie de cette matière même se combine avec une exsudation ^^^ro-albumineuse qui vient remplir l'excavation. »
Les trois variétés d'opacités (néphélion, albugo, leucome) ont^ .^^nsi que l'a fort bien observé Mackensie, une tendance naturelle à se dissiper dès que la maladie qui leur a donné naissance commence à ^^er, qu'elles aient pour cause une phlegmasie primitive de la
Mém, tur les iaches de la cornée {Ann, d*o€., t. XV, p. 69 et suiv.).
cornée ou un état inflammatoire secondaire de cette membrane, entretenu, soit par des granulations palpébrales, soit par le renversement des cils en dedans. Si, dans ces cas, on vient à 'faire disparaître la phlegmasie ou Tirritation mécanique dont dépend l'opacité, on verra bientôt cette dernière devenir le siège d'un travail de résorption et diminuer peu à peu. C'est particulièrement chez les jeunes sujets et chez les enfants que l'on voit assez souvent disparaître, à mesure que l'individu se développe, des taches de densité et d'étendue considérable qui seraient certainement restées indélébiles chez un adulte.
Les leucomes eux-mêmes peuvent parfois s'éclaircir à leur circonférence et diminuer vers le centre. Quand il s'agit d'un leucome avec adhérence irienné à la face interne de la cornée, on distingue de mieux en mieux l'iris en conlact avec elle, en même temps que la circonférence de la cornée s'éclaircit. Mackensie admet que, dans ces circonstances, par le fait du développement concenirique de la cornée observe par Demours, l'iris peut se déchirer çà et là, permettre aux rayons lumineux de pénétrer dans l'œil et augmenter un peu la vision du malade.
En résumé, si, dans un certain nombre de cas, les opacités peuvent diminuer et disparaître d'elles-mêmes ou par des moyens exclusivement médicaux, dans beaucoup d'autres, malheureusement, elles persistent pendant des années et même pendant toute la vie, et constituent alors une infirmité des plus pénibles. C'est surtout ces faits que j'ai en vue dans le traitement, que je vais proposer.
Considérées quant à leur siège, les opacités inflammatoires de la cornée peuvent être divisées en épithéliales ou superficielles et en interstitielles ou moyennes.
Taches épithéliales ou superficielles. — Elles sont, de toutes les m opacités, les plus légères, et il est important de ne pas les confon — dre avec des épanchements encore récents et susceptibles de ses résorber d'eux-mêmes.
Ces taches donnent à la cornée un aspect légèrement louche ; elle^ ^ sont ordinairement très-étendues, à contours indéterminés, d* moins en moins opaques à mesure qu'on s'éloigne du centre, et oc= cupent souvent toute l'étendue de la cornée. Quand les néphélions sont situés dans le champ pupillaire^
gênent la vision, surtout pour les objets éloignés; le malade voit alors à travers une espèce de gaze d'une épaisseur variable. Ces nuages, si légers qu'ils soient, amènent cependant une diffusion des rayons lumineux qui altère la netteté des images plus encore que certaines taches petites, mais entièrement opaques. La vision binoculaire peut être troublée, surtout si la tache n'existe que sur un œil (et il est évident que ce fait s'applique à toute espèce de tache cornéale).
Au point de vue anatomo-pathologique, les néphélions consistent dans une augmentation de nombre et de volume des éléments cellulaires de la couche épithéliale. Celle-ci s'épaissit dans une étendue variable, et la partie la plus voisine de la membrane de Bow^man se rapproche alors de la couche muqueuse du chorion. On peut y rencontrer des dépôts de masses graisseuses, des sels calcaires, des cristaux de cholestérine et des amas de pigment.
Je terminerai ce qui est relatif à cette variété d'opacités de la cornée, en faisant observer qu'on ne les reconnaît pas toujours facilement à l'œil nu. Mais il est impossible qu'elles échappent à l'observateur aidé de l'ophthalmoscope, surtout au moyen de l'éclairage latéral. Ces taches se dessinent alors nettement sur la pupille, et en examinant l'œil dans différentes directions on arrive facilement à se rendre compte de leur siège exact.
Opacités interstitielles ou moyennes, — Elles sont généralement ''ésignées sous le nom à'albugo et peuvent occuper simplement les ^<>uches moyennes ou occuper à la fois les couches moyennes et les ^^uches superGcielles.
I^ans le premier cas, la cornée demeure lisse et polie; dans le se- ^^^d, au contraire, qui est le plus fréquent, l'opacité siège à la place ^ tiiïe ulcération; elle est crayeuse, inégale à sa surface et quelquelégèrement saillante.
^ouv Mackenzie, il y a un albugo toutes les fois que rinfjltration hinpalhique d'une partie quelconque de la cornée est assez dure pour présenter l'aspect opalin delà perle, et son siège le plus fréquent serait la conjonctive de la cornée. Dans ces cas, la lymphe épanchée formerait là une place opaque généralement circulaire ou ^vale, plus dense au centre qu'à la périphérie, et présentant, dans quelques cas rares, l'aspect d'un anneau. J^algré la grande et légitime autorité de Mackensie, je ne crains
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pas de me ranger à Topinion de Desmarres et de regarder les alb comme étant presque toujours le résultat d'une kératite inlerslil et non pas d'une conjonctivite cornéale.
En général, presque toutes les taches moyennes se présentent forme d'albugo, et alors l'altération est plus prononcée que dar néphélion. L'opacité, qui dans ce dernier était transparente, de^ complète, La couleur diffère notablement; de louche qu'elle dans le néphélion, elle passe au blanc mat dans l'albugo.
L'obstacle apporté au passage des rayons lumineux est absoli d'ailleurs en rapport avec l'étendue de la taie qui, tantôt petite, cupe le centre de la cornée, tantôt plus considérable, part bords et recouvre une grande étendue du tissu transparent. Quant au mode de production des taches de la cornée, les théo • les plus différentes ont été proposées.
Beaucoup d'auteurs, et parmi eux Mackensie et Desmarres, pensé que ces opacités dépendaient d'exsudats qui, venus du sa s'infiltraient dans les lames de la cornée.
Des travaux récents, et en particulier de ceux de His, on doit C( dure que les taches de la cornée ne sont que l'aboutissant d processus inflammatoire, ce qu'avait montré depuis longtemps !'( servation clinique. Les lésions qui les caractérisent sont des accun lations anormales de noyaux dans les cellules, un état graisseux ces cellules ou des dépôts de sels calcaires. On y trouve aussi éléments incomplètement développés et destinés a réparer les per de substance, des fibrilles avec ou sans vaisseaux destinées à forn les cicatrices. Les matériaux nécessaires a la multiplication des é ments de la cornée sont fournis par les vaisseaux de nouvelle fonn tion émanés de la conjonctive. Quant aux canaux plasmatiques, qt d'après Recklinghausen, communiqueraient avec les lymphatiqi du pourtour de la cornée et dont Texistence est d'ailleurs mise doute par des anatomistes compétents, je ne sache pas qu'ils soU le siège d'altérations quelconques.
.le dois dire ici quelques mots du rôle de la pression intra-ocula dans les opacités de la cornée. La suffusion qui se produit dans ce membrane quand on comprime l'œil, observée par Barelay 1808, étudiée par de Haldat(1842) qui mesura même la force né« saire pour la produire^ a porté Warthon Jones à penser que la pre
sioo intra-oculaire devait avoir, à l'état pathologique, une influence sur la transparence de la cornée; c'est ainsi qu'il a expliqué l'opacification survenant dans les pannus développés. Tous ces faits n'ont pas grande valeur puisqu'ils reposent sur de simples vues de l'esprit. Cependant je ne suis pas éloigné de croire que dans certaines taches il y ait une augmentation de la pression intra-oculaire. J'ai vu dernièrement deux cas à l'appui de cette opinion, et j'en aurais certainement rencontré un plus grand nombre si mon attention avait été dirigée vers cette recherche. Il y avait chez les deux malades auxquels je fais allusion une augmenlation incontestable de la tension intra-oculaire en même temps que de la chambre antérieure, sans ancnn signe glaucomateux. C'est peut-être par le rôle de cette tension que l'on pourrait expliquer certains faits très -remarquables, par exemple le cas de trouble de transparence de la cornée survenant après chaque sommeil, publié par le professeur Rosas (1).
il — Iridectomie comme moyen gurâtif des tâches de la cornée.
Pour faire disparaître les opacités coméennes, il va de soi que l'on ^cvra essayer, en se basant sur les indications, les diflérents moyens 9Uela thérapeutique médicale met à notre disposition : par exemple, poudres stimulantes, les collyres irritants ou caustiques, enfin les ^cots généraux, s'il y a lieu.
Si tous les moyens employés jusqu'à présent sont insuffisants, et réussissent pas à faire disparaître les taches coméennes, c'est ^ops que nous proposons avec M. Panas d'avoir recours à l'iridec- *oinie.
les observations suivantes démontrent d'une manière frappante f utilité de cette méthode.
^KERVATiON 1. — AlbuQo remaniant à trénie-qmUrc ans, — îrideciomie, — Dt- ^«witwR de la tache cornéale. — Marie Lantez, âgée de Cinquante-quatre ans, l^^nrnalière, d'une bonne constitution, entre le 2U mai 1870, à l'hôpital Saintsalle Sainte-Marthe, numéro AS, service de M. Panas. Qeaune taie centrale de la cornée gauche depuis Tûge de dix ans. Pendant ^nte-<{uatre ans Tétat est resté stationnaire, sans poussées inflammatoires. A ce ''^^t, première attaque glaucomateusc qui dure un mois^ Deuxième attaque au
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bout de deux ans : celle-ci dure deux mois et demi. EnfiD en avril 1870, 1 sième et dernière attaque qui dure jusqu'à son entrée dans le service. Dans 1 tervalle de ces attaques, et presque tous les quinze jours, elle avait des doulc eircumorbitaires.
État actuel : Tattaque est dans son déclin ; il n'y a pas d'injection superficie L'œil gauche présente une taie centrale épaisse. La chambre antérieure est agr die ; légères synéchies postérieures de l'iris. Le globe est dur et a une foi légèrement carrée. La malade ne distingue ses doigts que du côté temporal.
L'iridectomie en bas et en dehors est pratiquée le 26 mai. Trois jours api cessation complète des douleurs oculaires.
La malade sort le 13 juin; outre l'amendement définitif des accidents, U\ diminution de la taie et la vision est beaucoup plus nette.
État le 23 février 1872 : la chambre antérieure du côté gauciic est mainteoa normale. Mais depuis quinze jours les douleurs ont reparu sous l'influence d'i coup d'air, à ce que dit la malade ; il y a un peu d'état aigu du vMtîge de l'ancien taie qui présente un vaisseau.
Observation II. — Taies conuales diffuses datant de dix atis, — IridectofÂe.- Diminution des taies. — Le nommé Scholle Joseph, âgé de vingt ans, démén geur, entre le 20 juin 1871 à l'hôpital Saint-Louis, salle Saint-Augustin, n" 8 service de M. Panas.
11 est atteint d'une double kératite scrofuleuse diffuse, surtout prononcée gauche où la vision est abolie, sauf la perception lumineuse. A l'âge de dix ai il a eu une ophthalmie qui s'est accompagnée d'une perle presque complète de vision; il avait de la photophobie et distinguait à peine la lumière. Cet état adi; près de six mois. C'est à ce moment que ses cornées, à ce que dit le malade, s( devenues blanches ; cependant les accidents aigus ont disparu, et il a pu v assez clair pour se conduire.
L'œil gauche lui permettait même de voir d* assez loin. Pendant dix-huit mo Scholle a continué à avoir des rechutes de temps en temps. Puis, ses yeux se si remis, mais l'œil droit ne voyait presque rien.
Au mois d'avril 1870, une attaque inflammatoire l'obligea à entrer à lliôp: Saint-Antoine où on lui fit l'excision de la conjonctive. Une amélioration notii se produisit jusqu'en septembre, où le malade retourna à Saint- Antoine, d'oi ressortit trois semaines après, cette fois, sans aucune amélioration. U avait traité par des applications de sulfate de soude pulvérisé.
Entré une première fois à Saint-Louis le 7 janvier 1871, on lui pratiqua jour même l'iridectomie inférieure à gauche. L'œil de ce côté ne pouvait r distinguer à ce moment, et il y avait des douleurs glaucomateuses. Les suites l'opération se passèrent bien, et au moment où le malade sortit, c'est-à-dire h mars, il pouvait lire le numéro 15 de l'échelle Giraud-Teulon.
Le 20 juin 1871, Scholle rentre à l'hôpital pour se faire opérer l'œil droit lui permet à peine de se conduire, et avec lequel il ne distingue aucun caracté L'œil était rouge, congestionné ; il y avait des douleurs eircumorbitaires vi^ la cornée était opaque par suite de kératite interstitielle. L'iridéctomie ioférie est pratiquée le 29 juin et sans suites fâcheuses.
IRIDEGTOMIE CURATIVE.
Le malade sort gnéri le 13 juillet ; il y voit assez pour se conduire de cet œil et lire le nninéro UO de Téchelle Giraud-Teulon à sept pouces de distance.
Daété revu le 23 février 1872 au bureau central; il n'y a plus, sur les deux cornées, qu'un léger néphélion. De Tœil gauche le malade peut lire un jcuinal, du droit il lit le numéro 20 de Téchelle. 11 n'y a plus de douleurs périorbitaires.
Observation III. — Tairs coniéales (albugo à gauche, remontant à quatre ans). - — Iridectomie. — Sitccés complet. — Le nommé Bcnuz (Jean), âgé de quarantetrois ans, journalier, entre à l'hôpital Saint-Louis, le 12 juin 1870, salle Sainte- 3larlhe, n* 22, service de M. Panas.
L'œil gauche présente un albugo sous forme de bande transversale ; cet étal remonte à quatre ans et est survenu à la suite d'une ophthaliiiie. Il y a une ulcération centrale de la cornée avec kératite vasculaire. Le malade éprouve, de ce c^té, des douleurs circumorbitaires et temporales.
Dans TœU droit, on remarque que les deux tiers supérieurs de la cornée, sont parsemés d'ulcérations fines, de taches laiteuses et de vaisseaux. La conjonctive de la paupière supérieure est le siège de granulations proéminentes surtout Ters l'angle externe. La cornée est conique et l'iris paraît immobile. On emploie comme traitement un collyre au laudanum et les cautérisations au sulfate de CBiTre.
Le 13, l'iridectomic est pratiquée sur l'œil droit. Le 15, le malade distingue parfaitement les objets de l'œil droit. Le 17, on note une diminution de l'opacité de la cornée et l'on distingue les bords de la pupille ancienne.
La tache va en diminuant de plus en plus et le résultat final est parfait.
Observation IV. — Tuche interstitirlle de In cornée . — Accidents glaucoinateux. ^Iri'iectomie. —Guêrison de ropaeité (1). -— Une femme arrivée à la cinquant*me se présenta en 1866 à la Clinique pour une inflammation oculaire datant iTeDriron d'une semaine. Elle avait souffert depuis plusieurs années d'éruptions cutanées aux extrémités et parfois à la joue gauche. L'examen révéla un vieil wiéma derrière l'oreille gauche, une plaque eczémateuse de l'étendue d'une pi^ de un franc à la partie inférieure de la joue gauche, une blépharadénite des ieu côtés, enfin une infiltration circonscrite de la cornée gauche, objet principal ^ ses plaintes. Cette infiltration avait tout à fait le caractère typique ; presque ^•ivis du bord inférieur de la pupille, sur une étendue de 1""", 5, il y avait une place trouble et un peu gonflée. Ce trouble, plus intense et d'un jaune opaque au Biilien, passait au gris clair sur les bords, puis finissait par se confondre insensiblement avec la cornée saine.
U tuméfaction atteignait aussi son maximum au centre, siège d'une petite excoriation. La pupille était ordinairement rélrécie, la dilatation en était un peu ph» difficile à cause de l'irritation, mais se complétait sous l'influence de l'atro-
(1) De Graefe, Contribution à la pathologie et à la thérapie du glaucome (Arch, fUr. 1870 B. XV, Abth. III).
pinc ; r acuité visuelle était normale ; quant à la pression, on ne la rechercha ps d'abord, parce que la physionomie de TafTection n'appelait pas l'attention sur c point. La marche de la maladie fut d'une opiniâtreté extrême, que nous ne noi expliquâmes que par Tinfluence persistante de la disposition eczémateuse constito tionnelle. Ce fut même cette opiniâtreté qui nous détermina à faire un examc plus attentif de ce cas ; nous constatâmes d'une manière expresse^ à la quatrièn et jusqu'à la sixième semaine, qu'il n'y avait pas de traces de quelque complici tion avec une altération des parties profondes de l'œil. Aussi la pression intn oculaire, bien déterminée alors, se montra normale non-seulement entre l limites physiologiques, mais sans même se rapprocher d'une manière suspecte é maximum physiologique ou sans différer d'une manière positive de celle de l'oe droit. Ce ne fut que dans la huitième semaine que se manifesta une -aggravatic notable de la névrose ciliaire jusque-là modérée ; en même temps, il y eut on légi trouble de l'humeur aqueuse, un peu d'aplatissement de la chambre antérieu] et une augmentation de la pression par rapport au bulbe droit. Quoique Tatropii n'eût pas été employée les huit derniers jours (pendant lesquels la patiente i s'était pas montrée), la pupille était passablement dilatée. C'est alors que se dév< loppa^ pendant que l'infiltration première de la cornée restait toujours stationnai! comme auparavant, un glaucome^ tout à fait type, subaigu. Comme une paracei tèse répétée ne produisit pas d'effet utile, durable, l'indication de l'iridectooiie s manifesta dans la douzième semaine de la maladie. Il y avait alors un commence ment de trouble dans la vision excentrique du côté interne. L'opération fut suiv de la diminution de la pression qu'on en attendait et aussi d'une guérîson rapici de l'infiltration coméenne, jusque-là si opiniâtre.
Observation V. — Kératite iiiterstitielle. — Iridectomie (1). — Maria C...,âg^ de vingt-huit ans, est atteinte d'une ophthalmie depuis trois mois au moins ; o état se serait produit chez elle à la suite de fatigues endurées au service d'u malade. Les dents présentent un arrêt de développement, des rainures transvesales et de larges intervaUes, enfin tous les caractères assignés par Hutchins à la syphilis héréditaire. Sa mère a eu plusieurs enfants mort-nés à la suite ~ uns des auires.
L'œil droit est enflammé depuis trois mois ; la cornée est mouchetée et opaq dans toute son étendue, de sorte qu'il est impossible d'apercevoir l'iris ; le gla est très-mou. Cet œil distingue à peine la lumière.
Du côté de l'œil gauche, on trouve une cornée mouchetée avec des dépôts i terstitiels rougeâ et blancs^ et une ou deux parties plus claires près du bord ; à niveau, on peut distinguer l'iris. De cet œil, la malade voit la flamme d'une chi délie, mais ne peut compter les doigts. Le globe est mou.
25 juillet. — L'iridectomie est pratiquée sur les deux yeux dans le double 1 d'arrêter en même temps le processus inflammatoire qui déjà prenait une étenc de nature à endommager la cornée, et d'établir une pupille artificielle en re^ de la partie de cornée transparente dans le meilleur œil.
(I) Pn'dgin Tea/., Mêd, Times and Gaz., p. 529,1860.
IRIDECTOMIE CUKATIVK.
26 juiUet. — La douleur et la photophobie ont- beaucoup diminué. Le sommeil est meilleur qu'il ne l'a élé depuis plusieurs semaines. 6 août. — Lente mais constante amélioration depuis l'opération. 10 août. — On commence un traitement altérant.
1" septembre. — On cesse les altérants. L'amélioration dans l'état des yeux semble avoir été plus rapide sous leur influence.
30 octobre. — A droite^ le globe a recouvré sa tension normale et ne présente plus d'irritation ; opacités mouchetées sur la cornée. La malade peut compter les doigts à quatre pouces de distance.
Â gaache^ la tension est aussi normale ; il y a un peu de rougeur autour de la cornée. Cet œil compte les doigts à sept pouces.
Obsbryahon VI. — Inflammation aiguè de la cornée et de V iris occasionnée par un %««ie corrosif. — Iridectomic (1). — Joseph D..., quarante-neuf ans, reçoit dans l'œil une liqueur ammoniacale. Le U septembre^ quelques jours après l'accident, il y a une inflammation aiguë ; la cornée est opaque ; il y a dans son épaisseur deux petits abcès circonscrits semblables à des taches ; sa surface est excoriée et inégale. —Le 12 octoÎDrc, l'irritabilité de l'œil a augmenté. La cornée est largement nlcérée et menace de se perforer. — Le 2 novembre, les deux petits ulcères se sont f^m, et il y a un large onyx ; la partie inférieure de la chambre antérieure remplie de lymphe jaunâtre. Le malade est épuisé par les douleurs et n'a pas dormi depuis longtemps ; il refuse de se soumettre à l'iridectomie. — i-e 20 novembre, même état ; le malade réclame l'opération qui est pratiquée au temporal.
Le 23, il est déjà survenu une grande amélioration. L'irritabilité et la congés- •>on oculaire ont beaucoup diminué, et le malade peut dormir.
Le 30, la cornée s* éclairât rapidement, l'ulcère se cicatrise ; il y a une bonne P*»pille et le malade reconnaît déjà les gros objets.
Observation VII. — Onya: étendu avec opacité de la cornée y —Iritis et occlusion '^^fi pupille. — Iridectomic (2). — Daniel D..., quarante ans, ayant beaucoup ^ïïffertde la faim pendant une gelée intense, se présente avec une cornée qui ^Hice de tomber en gangrène, im onyx central et un hypopyon très-étendu. La Pupille ne peut être dilatée par l'atropine ; sa situation exacte est masquée par I opacité de la cornée. Iridectomic en haut et en dehors. Amélioration immé- ^te : rhypopyon disparut promptemenl, la cornée ne tomba point en gangrène
l'onyx se cicatiMsa.
Six semaines après, la cornée avait repris toute sa transparence, excepté à son oili l'onyx avait laissé une cicatrice blanche occupant l'air de la pupille normale. La pupille artificielle permettait une excellente vision.
Observation VIII. — Ulcère perforant de la cornée. — Fistules avec écoulement do ^eur aqueuse. — Iridectomic. — Gué'imi (3). — Il s'agit d'un vieil ou-
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vrier de ferme presque mourant de faim, qui se présenta le 8 décembre 1 86 Cinq semaines auparavant, un ulcère central profond s'était formé sur la c< née droite, et, il y a quinze jours, il était survenu une pei*foration. Il existe^ centre de la cornée, une ouverture d'une demi-ligne de diamètre, incompU ment bouchée par la saillie de Tiris et donnant constamment issue à Thum aqueuse. Il n'existait plus trace de la chambre antérieure, et Tiris était appli contre la face postérieure de la cornée. 11 n'y avait que perception lumineuse une vive douleur constante.
On pratiqua Tiridectomie du côté temporal. Trois jours après, l'état de 1 était fort amélioré. 11 existait une bonne chambre antérieure. La hernie de 1 s'affaissait et il y avait une bonne pupille.
Le 1*' janvier, le malade retournait à la campagne, VopacUé de la cor iiminmit rapidement, et, à la distance de neuf pouces, il pouvait dislin^i si les doigts étaient étendus ou fermés. La fistule se ferma au bout de peu temps.
Observation IX. —Albugo central à gauche, — Double iridectomie et diminuti de la tache, — A droite, staphylôme de la cornée et de Viris. (Observation dou l'obligeance de M. le docteur Galezowski.) — Le nommé Lazart^ âgé de vii et un ans, journalier, dit n'avoir jamais eu mal aux yeux étant enfant, bi qu'il présente tous les signes d'une scrofule confirmée : épaisseur de la lè supérieure, masses ganglionnaires au cou et surtout à la région sous-maxillai ozène, etc.
11 y a huit mois, il a eu la rougeole, et un mois et demi après les yeux s devenus rouges et ont été atteints d'une vive photophobie. Les cornées se s troublées et au bout de quelque temps elles sont devenues opaques par si d'infiltrations interstitielles.
Le 19 janvier 1872, on constate à gauche : taie diffuse plus prononcé( centre et à la partie inférieure de la cornée, où elle présente une teinte blanchâ Une iridectomie double a été pratiquée il y a deux mois et demi ; la première i sion de l'iris a été faite directement en haut, la seconde en bas et en dehors, avait avant l'opération quelques douleurs péri-orbitaires qui ont disparu im diatement après. Avant l'opération, le malade distinguait à peine les doigts ; jourd'hui, il distingue des objets très-petits tels que les lettres d'un journal, plus, M. Galezowski m'assure que la tache a diminué depuis l'opération et d façon très-notable, fait qui a d'ailleurs été constaté par plusieurs des élèves suivent sa clinique et qui, par conséquent^ ne saurait prêter au moindre dout<
L'œU droit est injecté^ la taie cornéale est surtout prononcée vers la m inféro-exteme de la membrane. La cornée présente en même temps un staphyl dans lequel est compris l'iris, et il y a des exsudations pupillaircs. L'iridect a été pratiquée le 15 février 1872. Dans les huit jours qui ont suiyi, U n'y aucune amélioration; le malade me dit même qu'il voit moins bien qu's l'opération.
Observation X. — Tache interstitielle des deux cornées, — Iridectomie. minuHon d'une des taches, (Observation due k l'obligeance de M. Galeiowski
ARRACHEMENT DE L*IRIS EN TOTALITÉ OU EN PARTIE
M. Domont, âgé de quarante-six ans, employé, est d'une constitution robuste ; il o'a jamais eu mal aux yeux dans son enfance, il y a dix ans, alors qu'il était en Afrique, son œil gauche était devenu rouge; on lui appliqua des sangsues, mais sans résultat. Le mal empira et s'étendit à Tœil droit. On lui dit qu'il avait des granulations et on lui fit des scarifications de la conjonctive et de nombreuses cautérisations.
Je l'examine le iU février 1872, et je constate qu'il est atteint d'une double opbthalmie granulaire. La cornée gauche présente une tache interstitielle un peu diffuse, mais plus prononcée au centre. On lui a fait, de ce côté, il y a déjà deux sins, une pupille artificielle inféro -interne. A la suite de l'opération, la rue s'est considérablement améliorée de ce côté; il lit facilement d'assez gros caractères, mais il est obligé de se servir d'une loupe pour la vision de très-petits objets.
Le malade prétend que la vue gagne encore de ce côté depuis dix-huit mois ; il dit que les personnes qui l'entourent ont remarqué une diminution dans l'étendue de la taie. Mais malheureusement aucun médecin n a été à même de constater ce fait, puisque depuis son opération le malade a cessé toute espèce de traitement.
C'est son œil droit qui le force à venir à la consultation. Cet œil est, comme l'autre, atteint d'une légère infiltration cornéale centrale, et la vue de ce cdté diminue de plus en plus. On va donc pratiquer une nouvelle pupilli; artificielle.
{A suivre.) PaUCHON.
DE
L ARR\CHEMENT DE L IRIS EN TOTALITÉ
OV EN PARTIE Par le D' CUI&ilVEr («le Lille:.
Je suis porté à croire que presque tous les médecins qui ont fait beaucoup d'opérations d'iridectomie et de pupille artificielle ont une ou plusieurs fois arraché la totalité de l'iris, n'ayant nulleraont l'intention de faire une opération si complète. Gela est arrivé au docteur Desmarres; mon ami, le docteur Galezowski m'a avoué qu'il avait également extrait tout l'iris deux fois sans l'avoir prémédité (1). Le
(1) Un de mes malades, atteint d'irido choroïdite ancienne, fut complète .nent guéri et la
même accident s'est produit dans une de mes opératfons de pupille artificielle. En voici le résumé.
Omservation ï. — Arrachemmt total de Vins, — Le 11 septembre 1867, j*ai euà opérer le nommé Pastor, âgé de vingt et un ans, affecté de leucome central de la. cornée droite, partiellement adhérent à la marge pupillaire, suite d*abcès d'ophthalmie purulente, datant de plus d'une année. Le bulbe est très-ferme, même ua peu dur et la vision est presque nulle. Irido-choroïdite séreuse avec pression glau— comateuse symptomatique. Ponction au bord interne de la cornée. L'iris sort en boudin. Je l'attire ; il se décolle de ses attaches ciliaires en haut. Par une inspiration subite, j'achève de l'attirer au dehors et je l'obtiens en totalité, sans fragmentation aucune. — Hémorrhagie abondante; évacuation; un gros caillot reste au centre. Le l/i, tout va bien ; je ne maintiens Tocclusion qu à Tœil opéré. Le 18, je débarrasse les deux yeux de tout bandage. Aucune rougeur; bulbe à tension normale ; vaste pupille occupant tout le champ de la cornée. Aucune douleur. Vision quantitative simple.
Cet homme disparaît ensuite et je n'ai plus aucune nouvelle. Mais il me reste dans Tesprit :
1** Que l'arrachement total peut être commandé dans cerlaines circonstances ;
2" Qu'il s'exécute par le décollement régulier dans toutes les attaches ciliaires ;
3° Qu'on l'obtient en faisant porter la traction dans le sens du limbe irien et en évitant de la diriger vers la pupille qui est un vide;
â° Que Thémorrhagie abondante, qui suit, peut êlre en partie évacuée et qu'elle se résorbe en quelques jours ;
5*" Que la tension auparavant accrue retombe au degré normal;
C« Qu'il n'y a ni difficultés, ni vives douleurs, ni suites fâcheuses.
La seconde occasion de pratiquer la même opération se présenta le 28 juin 1868.
Observation IL — Arrachement imrtiel de Viris, — Il s'agissait i'un homme de quarante et un ans dans Tétat suivant : œil droit perdu par suppuration et chute de la cornée ; l'œil gauche porte un vaste leucome adhérent, occupant toute la moitié supérieure de la cornée, descendant en pointe par son bord inférieur, de manière à partager incomplètement en deux moitiés la partie inférieure de la cornée. La pupille était libre dans son contour inférieur. Nuages irréguliers sur toute la partie conseme de la cornée.
vue s'est rétablie après rarrachement involontaire et total de l'iris ; ches un autre, cet accident a été suivi d'une hémorrhagie interne abondante et d'une cécité t^omplète. —
D' Gaieiowski.
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Vingt jours auparayant, un médecin a choisi le point du bord inférieur de la cornéBy qui est tout à fait en regard de la pointe descendante du leucome, pour pratiquer une déviation pupillaire. La plaie faite dans ce but est cicatrisée, mais un ipuciome assez étendu, derrière lequel on aperçoit une exsudation qui se replie en l'as et Ta s'attacher à la capsule cristallinienne. Depuis lors il y a de la rougeur et des douleurs persistantes. La vision est faible ; le sujet compte mes doigts à 1 mètre 25 centimètres.
Je crois qu'il est indiqué d'arracher tout Tins afin d'obtenir une grande pupille artilicielle placée derrière les nuages cornéens et afin de prévenir les retours d'iritis et d'irido-choroîdite^je me résous donc à enlever de l'iris tout ce qui voudra se laisser attirer au dehors. Après la ponction, j'attire l'iris qui vient dans toute sa l>arlie libre. Hémorrhagie que je vide une fois. Elle se reproduit.
Le 17 juillet, œil très-calgie, sans rougeur aucune, ni douleurs. Les nuages cornéens sont maintenant très-visibles sur le fond noir du segment inférieur ; plus de traces d'iris en cet endroit; à l'ophthalmoscope, fond oculaire rouge troublé par les taches de la cornée, par le leucome dû à la première opération et par les exsudais placés derrière lui ; pas de flocons. Le malade compte mes doigts à 1 mètre 50 centimètres. Photophobie qui s'atténuera. Tension normale du bulbe.
Ainsi donc :
1' La partie libre de Tiris est seule venue au dehors. La partie ad- ^^renie au leueoma est restée en place.
2** Les suites ont été très-simples comme dans Tiridectomie ordi- ^^^e. L*hémorrhagie s'est résorbée ; le calme est revenu et la vision, ^^ji un peu améliorée, devait s'améliorer encore. Je n'ai pas revu
homme.
^* On peut donc, au lieu d'attirer tout l'iris, se contenter d'arracher '^^ Parties libres de cette membrane, sans s'occuper d'avoir une exctsion régulière. Cela simplifie l'iridectomie et l'opération de pupille ^^^^ficielle dans certains cas difficultueux comme celui-ci. , Celte large pupille s'offre plus efficacement qu'une pupille plus ^^^oite pour l'acceptation des rayons lumineux par le point le plus jj^ïïsparent de la cornée. Et comme on ne peut toujours, même avec éclairage latéral , reconnaître avant l'opération ordinaire le point plus clair delà cornée et le plus favorable, il s'ensuit que du mo- ^^ni qu'on arrache tout le rideau irien, on n'a pas à s'occuper d'une ^^chercheet d'une vérification préalables, quelquefois insuffisantes.
^^RVATION m. — Arrachement total de Viris. —Mademoiselle Orse .Vingt-quatre ^« L'oeil gauche ne peut plus compter les doigts qu'à 1 mètre et demi, par suite
deleucomes multiples, dont plusieurs sont adhérents ; la pupille n estunpeu libr qu'en haut et dedans.
L'œil droit n*a que la vision quantitative par suite de leucome central auquel I pupille est en totalité adhérente ; le reste de la cornée offre des albugos et de nuages multiples ; chambre très -étroite. Phosphènes bien accusés.
Je pratique à Fœil gauche une pupille artiûcielle en haut et en dedans.
A Tœil droit, je ponctionne en bas. Je saisis et attire Tiris qui vient dans sa prei que totalité; il n'en reste qu'une très-petite partie en haut.
Le résultat constaté plus de six mois après est le suivant pour les deux yeux :
L'œil gauche compte mes doigts à 2 mètres et est le siège de coi^eslions fn quentes avec douleurs dans la cinquième paire. Tension accrue.
L'œil droit est tout à fait calme depuis l'opération ; il compte mes doigts à 2 mi très et demi ; tension normale. L'iris est partout absent, excepté en haut, < l'on aperçoit en bas et sur les côtés le fond rouge de l'œil tout marqué de tache et de facettes obscures ou brillantes, ainsi que cela s'obsen'e dans les cas de nuî ges et d'inégalités de surface de la cornée.
Je fais, à propos de ce cas, les remarques suivantes :
V Que j'ai pu ne pratiquer à la cornée droite qu'une loulc petil ponction pour accrocher et arracher la majeure partie de l'iris, etqu cette pelile plaie a élé plus vile guérie que celle delà cornée gauche
â** Que l'iris quitte parfois ses adhérences au leucome, du moin dans quelques-unes de ses parties ; '
3* Qu'il m'aurait élé difficile de déterminer la place la plus trans parente de la cornée droite pour faire derrière elle une pupille arli ficielle. En arrachant une grande partie de la membrane, j'ai écart celte difficulté ;
4* Le résultat le meilleur appartient al'œil opéré par arrachemenl malgré les présomptions contraires du premier exapen.
. Observation IV. — Arrachement total de Viris. — Le 7 mars 1868, madame Di rand, trente-cinq ans. Ophthalmie purulente double l'année auparavant. Désorga nisation de l'œil gauche qui est réduit à un moignon.
Œil droit affecté de synéchie antérieure et d'irido choroïdite glaucomateuse ; ' tension oculaire va en augmentant. Il y a trois mois, la malade comptait m* doigts à douze pas; aujourd'hui elle ne les compte qu'à six pas; le champ visu et l'acuité diminuent à mesure. Elle consent enfin à l'opération. Elle est dans moment dans l'état suivant:
Leucome central médiocre, avec synéchie antérieure partielle ; pupille libre « grande partie, dilatée et immobile ; iris atrophié dans la partie interne de & limbe. Pas de rougeur : douleurs sourdes et peu accentuées ; bulbe très-ferme.
Je ne me propose pas d'arracher tout l'iris; mais je suis seul pour opérer cet femme ; elle reste assise sur une chaise et elle se débat un peu.
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Ponction au bord kérato-sclércil externe. L'iris vient bouffer à la plaie ; je Tatmre et me préparc à exciser. La femme fait un mouvement et je vois Tins se dédi.cher en haut. J*excise, je remarque alors que le limbe irien ainsi détaché en ia.vLest descendu et qu'il bouchera en partie la pupille. Je me décide alors à res- ^oisir l'iris resté dans la plaie et je l'attire entièrement au dehors, à mesure qu'il »6 décolle de ses attaches ciliaires. Hémorrhagie en nappe. Quelques jours après, r opérée est guérie.
Je la revois le mois suivant, puis six mois et, en dernier lieu, deux ans après cette opération.
L'œil a repris sa tension normale ; il compte mes doigts à huit pas : le champ "visuel s'est un peu élargi ; il ne reste pas une parcelle d'iris. On aperçoit le fond de Tœil à travers tous les points de la surface cornéenne, excepté au niveau du leucome. La papille est décolorée et très-excavée, avec ses vaisseaux trèsdéjelés.
L'aOaibissement visuel a donc cessé défiDitiveinent de progresser chez ce malade; Tœil est bien nourri. Grâce à Thabitude de verres teinte fumée, cette personne va au dehors sans trop d'éblouisse- '^^ent. En somme, on peut dire de ce cas : arrachement total facile, ff^érison rapide, arrêt de TalTection glaucomaîeuse progressive. Tels ^ni les résultais de Topération.
Observation V. — Arrachement partiel de Viris, — 30 mars. Arrachement ipres" total pour staphylômc partiel kérato-iridieu au côté interne de la cornée et *^^©-choroïdite à répétitions. Les suites immédiates ont été très-simples. L*opéré ^ H^tté Alger peu après et je n'en ai plus eu de nouvelles.
Mais l'opération a eu ceci de remarquable qu'ayant tiré sur Tiris ^^ns le sens de la pupille, celle-ci s'est distendue sans que l'iris se décollât, ni par Hîiut, ni par bas. Alors j'entraînai l'iris par en bas, ^1 se décolla en haut. D'après cela, je constatai encore que pour ob- ^nir plus sûrement le décollement d'avec le cercle ciliaire, il fallait Attirer l'iris au dehors, non dans le sens de la pupille ou de son cen- *t*e, mais dans le sens opposé au point périphérique que l'on veut ^Xirtout détacher.
Observation VL — Arrachement total de llris. — M. Boubil, vingt-neuf ans. K^erte complète de Tœil droit par ophthalmie purulente en avril 1868. Œil gau- ^e dur, de teinte générale bleuâtre ; petit leucome coméen avoisinant le centre ; pupille assez large et immobile ; douleurs dans la cinquième paire ; congestions faciles ; champ visuel très-étroit ; compte à peine mes doigts à 25 centimètres.
On a laissé progresser cette affection glaucomateuse consécutive sans inter-
venir. S'il reste une chance de l'arrêter el d'améliorer un peu, ce ne peut être que par une large iridectomie ou par une ablation de tout l'iris. Je me décide pour cette dernière opération.
Le 16 avril 1869. Ponction étroite en bas. L'iris vient bouffer à la plaie^ Je l'attire dans le sens de la partie supérieure de ses attaches ciliaires ; il se décolle facilement et vient tout entier. Hémorrhagie faible. Bulbe mou. Suites immédiates très-simples.
Dix jours après, l'œil est redevenu dur. La vision est la même qu'avant l'opération.
Jusqu'au 12 mai, je fais des paracentèses avec deux évacuations d'humeur aqueuse chaque jour, sans aucun résultat pour la vision. Œil très-calme. Plus de douleurs.
Observation Vil. — Arrachement partiel de Vins. — 22 septembre 1869. Iridochoroïditc plastique, suite d'abcès el de leucome adhérent ; atrésie pupillaire ; iris mamelonné. J'aurais voulu l'arracher en totalité, mais il ne vient que par bribes, à cause de sa friabilité due à l'état inflammatoire chronique.
Observation VIII. — Arrachement partiel et anacliement total. — 17 novembre 1869. Hippolyte Lagarde. Dix-huit ans. Par suite d'ophthalmie purulente double, il y a huit mois, se présente dans l'étal suivant :
Blépharo-phimosis ; granulations anciennes et rétractions muqueuses ; leucouies occupant toute la moitié supérieure des cornées, adhérents et avec kératite vasculaire, kératocones et poussées d'irido-choroïdite. Il ne peut se conduire ; de son œil droit seul il compte les doigts de très-près.
A l'œil gauche, je ne réussis qu'à arracher des fragments de la partie inférieure de l'iris.
A l'œil droit, j'arrache la totalité de la membrane. Suites immédiates et consécutives favorables. Traitement des granulations.
Le U mars 1870, l'opéré est dans l'étal suivant : œil droit compte les doigts â 1 mètre ; il est peu gêné par le soleil el c'est lui qui permet à ce malheureux de se conduire et de venir seul à la consultation. 11 a une tension normale et est tout à fait calme. L'œil gauche ne compte les doigts qu'à 50 cenlin^tres cl reste plus impressionnable que le droit.
Observation IX. — Arrachement partiel. — 6 avril 1870. La femme Fathma bent* el adj' Bou Djemah, âgée de vingt ans, porte à l'œil droit un leucome central très-large, adhérent à l'iris qui n'est un peu libre que par son côté externe supérieur. Ne peut compter les doigts.
Œil gauche perdu par glaucome symplomatique. Je tâche d'arracher tout l'iris, aûn d'assurer cet œil droit contre le malheur consommé à l'œil gauche. Mais less adhérences au leucome m'empêchent de tendre la membrane dans un sens autres que celui de la pupille, el je n'obtiens qu'une déchirure ou pupille artificielle, par^ laquelle l'opérée voit à se conduirç quelques jours après.
Observation X. — Anachcmcnt total de l'iris. — 9 novembre 1871. Uomme d«3 trente-quatre ans, affecté de larges leucomes centraux adhérents, par suite d'oi^li—
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tbalnie panilcnte double, il y a cinq ans. A la fin de 1868, on lui a fait une pupii/e artificielle à Tœil droit seul. Il a pu se conduire jusque vers le milieu de 1870, époqixc où une attaque d'irido-clioroïdite vint affaiblir la vision de ce côté. Le cnstallin s'est troublé, et, les attaques se renouvelant, Topacification et la diminntion de la vue suivront un progrès correspondant.
L'coil gauche a un leucome central adhérent, large, avec iris tendu de toutes paris, ot pupille tout à fait fermée. La vision quantitative et les phosphènes existent; riris n'est pas décoloré: la cornée a conservé, dîins sa partie externe et exlcmo-inférieure, une certaine transparence troublée par des nuages multiples el irr^guliers de sa surface.
Toxxt autant pour prévenir des attaques d'irido-choroïdite que pour placer sûrement vine ouverture derrière la place la plus claire de cette partie de cornée, je me resous à tenter d'arracher tout l'iris.
Poi'àction étroite au côté externe ; la pince peu enfoncée saisit, attire et extrait loulV iris qui s'est régulièrement détaché de ses adhérences ciliaires. Aussitôt l'œil se remplit de sang, — suites immédiates favorables ; mais au cinquième jour il reste encore du sang dans la chambre.
1^ 12 décembre, guérison complète ; fond d'œil aperçu partout sur les côtés du leucome central ; aucune trace de caillot, ni de fibrine non résorbée ou déposée ; peu de photophobie ; l'opéré compte les doigts à 2 mètres ot vient seul à ma consultation. On aperçoit très-bien maintenant les nuages multiples de la corei Ton ne saurait trop dire par quel point il fallait chercher à faire voir le malade.
janvier, l'autre œil reprend de rirido-choroïdite avec hypopyon, puis enen mars, et la cataracte se complète. Je tente d'arracher tout l'iris de ce côté ^^ttient, mais je ne parviens qu'à en retirer un lambeau. En avril, l'œil gauche ^'^seul à la vision et reste tout à fait calme ; le droit est perdu.
^*^spère que l'ablation totale de l'iris sera une sécurité pour l'avenir contre les ^'^Ues inflammatoires qui, au début, commencent toujours par l'iris et ne s'ap- P'^foodissent que par leur répétition.
^^ERVATioN XI. — Arrachement total de Vim. — 7 décembre 1871. Leucomes ^ï^tr^ux très- étendus, adhérents; bordures droites de cornée claire; attaques ^ ^do-choroïdite à gauche. Vision quantitative.
^^aurais voulu arracher tout Tiris des deux côtés ; mais je n'en obtiens qu'un ^**ibeau à droite ; à gauche, malgré Ses adhérences étendues à la cornée et mal- ^es poussées inflammatoires, il vient en totalité par la ponction. Suites imméet éloignées favorables. Jusqu'au 15 avril 1872, cet opéré n'a eu aucune de douleur, ni d'inflammation interne à l'œil où l'arrachement total a été
^^B^SERVATION XII. — 28 décembre 1871. Leucomes centraux très*étendus, ^^Ulaires, avec poussées d'irritation fréquentes. Tentatives d'arrachement total '^oti réussies, ii cause de la force des adhérences de l'iris aux leucomes. J'obtiens 7^ côté la moitié, de l'autre seulement un lambeau d'iris en pupille ar- ^^f^^ieUe.
Observation XÏII. — 7 janvier 1872. Arrachemeut partiel pour leucome central étendu; partout adhérent et hydrophthahnié.
Observation XIV, — 9 janvier. Enfant de neuf mois, a de grands leucomes cen- Iraux, adhérents ; contour pupillaire libre seulement en un point limité ; suite de variole. Je n ose tenter d'extraire tout Tiris, de peur de supprimer un organe imporlant à un âge où Tœil n*a pas encore acquis tout son développement.
Observation XV. — Anachement total, — 14 février. Glaucome chronique, avec umaurose complète et douleurs persistantes.
Par une petite ponction au côté externe, je saisis et j'attire Tiris qui se détache dans tout son contour et vient au dehors en totalité. Épanchement sanguin considérable qui n'est résorbé qu'au bout de huit jours. Suites très-simples. Les douleurs sont plus rares et bien moins pénibles. Le bulbe est redevenu dur. Vision éteinte. Plus de rougeur.
Observation \V1 — U avril. Glaucome gauche, amaurosique^ en accès subaigus très-douloureux. Ponction au côté externe ; l'iris attiré se déchire, et il n'ea vient que quelques bribes. Hyphéma abondant qui n'est pas encore totalemem résorbé au huitième jour, à cause de l'âge et de la nature de la maladie. La douleurs ont diminué. Le bulbe est resté dur comme si la coque scléro-cornéenic avait été solide. Je n'ai jamais aussi bien remarqué, dans le précédent cas et dai:. celui-ci, que la dureté du bulbe dépend, à un certain moment de l'affection, nor^ seulement de la tension intérieure, mais encore de l'endurcissement de l'eni» loppe qui ne cède même pas sous le doigt, malgré la ponction et lasoi*tie de l'hc meur aqueuse. A cette période de tension extrême, avec développement du buFj autant que possible, succède celle de régression, de rapetissement, qui a pu fÎBK croire à M. le docteur Cusco que la rétraction sclérotico-coméenne était laca^-^ initiale des processus glaucomateux idiopathiques.
Ainsi donc, sur vingt lentalives d'arrachement de l'iris, j'ai réum. huit fois seulement à l'extraire en totalité, et les dix autres fois y ! obtepu des fragments plus ou moins étendus. Il est vrai que pou l'obseï valion n*' XIV je n'ai pas recherché l'arrachement tolal,ce çtJ réduit les cas d'arrachements incomplets à 18.
Sur les huit cas réussis, deux ont été involontaires; du moins me suis résigné à compléter l'ablation, afin de ne pas laisser dans l'œil une portion d'iris flottante et capable : l"" de boucher la pupilles artificielle recherchée ; 2^* de provoquer des attaques d'irido-choroïdite, ou, pour le moins, de ces douleurs que M. Desmarres rattache au décollement partiel de Tiris.
Ces deux premières opérations ayant eu des suites lrès-simpleS| tant dans 1c moment que plus tard, puisque la guérison avait été
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rapide, sans névralgies, sans accès congestifs, sans diminution pathologique de la tension oculaire, sans éblouissement plus considérable qu'après la création d'une pupille artificielle, je ne craignis plas d'admettre ces théories et de risquer en pratique l'idée de Tarrachement total.
Je n'avais d'abord en vue que de couper par la racine ces récidives d'irido-choroîdite qui se montrent si obstinément après les abcès de la cornée, terminés par perforation et synéchie antérieure. J'avais obsené que, trop souvent, l'iridectomie ordinaire ne suffisait pas pour les prévenir ou les arrêter, que des rechutes avec hypopyon ou hyphéma, ayant toujours l'iris pour point de départ, se continuaient néanmoins, et j'espérais que l'absence de tout l'iris procurerait une cure définitive pour les cas, du moins, où le corps ciliaire et la choroïde n'étaient pas encore engagés. J'ai tout lieu de croire que j'ai obtenu ce résultatdans les observations I, III, IV, VIII et X. L'œil opéré ^ arrachement total paraît désormais à l'abri de toute nouvelle atifiinie d'inflammation profonde.
Ën second lieu, je pensai que l'ablation totale de l'iris serait bien Jansle glaucome avancé, subaigu, douloureux, qu'elle remplacerait avantageusement une deuxième irideçtomie si souvent indiquée .'orsque la première n'a pas suffi, qu'elle supprimerait ces douleurs V^i ont leur principal point de départ dans les nerfs iriens, tant î^'ils ne sont pas atrophiés complètement, et que, quelquefois même, die permettrait d'éviter la suppression de la cornée et de l'iris que l'on pratique lorsque les iridectomies ont été impuissantes.
D'autre part, je reconnus que dans bien des cas de taches multiple de la cornée, mêlées à des facettes antérieures ou postérieures, 'l était très-difficile de démêler le point précis par lequel la lumière passerait le mieux, celui en regard duquel il fallait mettre la pupille ^tificielle. Dans cette incertitude, on peut arracher tout l'iris, l'opéré distingue et choisit ensuite le point le plus transparent pour l'exer <îicede sa vision.
Enfin, l'opération de f arrachement est, comme on le voit, dans les dix cas partiels, une opération d'irideclomie ou de pupille artificielle simplifiée, en ce sens qu'on ne s'inquiète plus d'obtenir un lambeau de dimension ordinaire et de l'exciser, mais seulement d'arracher à la pince, au moyen d'une traction exagérée et qui force le fragment MUBN. D'oran. — Mai 1872. I. — 18
attiré à se rompre au niveau de la ponction. On pourra donc ne pj trop s'inquiéter d'avoir un aide pour l'excision, ni de la régularité t cette excision, puisqu'on n'aura pas à la faire. J'essaierai volontie l'arrachennenl total dans le cas de kératocone par pression intérieui tout autant avec l'espoir de le diminuer que de permettre aux raye latéraux d'aller convenablement impressionner la rétine. Encore de le cas de hernie très-étendue de l'iris par suite de perforation ou plaie delà cornée. La pratique décidera si l'opération convient accidents de cette nature.
Telles sont les conditions dans lesquelles l'arrachement de Tir* m'a paru devoir être utilisé.
Quelles sont celles où cet arrachement semblerait devoir être nui sible? La réflexion et l'expérience ne les ont pas encore fait cou naître toutes. Mais je pense que lé jeune âge, en entendant par là le quatre ou cinq premières années de la vie, serait une contre-indication J'en vois une autre dans la présence des synéchies postérieures mul tiples et serrées, dont la séparation d'avec la capsule pourrait êti une cause de cataracte traumatique.
Comment se pratique l'arrachement? On a pu voir, d'après la le( ture de nos observations : 1° que la ponction doit se faire à l'inseï tion kérato-sclérale ; 2° que l'on doit saisir l'iris par son limbe, o plutôt par sa partie la plus excentrique, afin de pouvoir porter ! traction sur les attaches ciliaires. Plus on pince de fibres rayonnéeî vers leur base, et mieux cela vaut; 3** que la traction doit être fait» non dans le sens du canal de la plaie, non dans le sens de la pupilL mais obliquement en inclinant le faisceau irien vers une des commi sures de la ponction, afin qu'elle porte tout de suite sur les attach: ciliaires. Il est bon de commencer par amener une partie de la |v pille à la plaie, avant d'incliner la traction, afin d'être certain qu'* aura, pour le moins, une ouverture complète à l'iris. Que si la % pille est en adhérence au leucome par tous ses points, on doit fai. ja traction oblique immédiatement, car si l'on déchire de l'iris dans sens du canal de la plaie, on rompt la continuité à l'aide de laque la traction porterait vers les attaches ciliaires. Je crois qu'il fa avoir soin de pratiquer une ponction large à la cornée, lorsque Tiî est adhérent à un leucome, afin de pouvoir saisir et ressaisir beai coup de fibres iriennes; mais quand l'iris est libre et qu'on I
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suppose résistant, une très-petite ponction suffit, son objet étant de permettre Tintroduction d'une pince et une ouverture médiocre de ses branches dans la chambre antérieure. 4* L'arrachement une fois fait, il est nécessaire de débarrasser complètement la plaie des bribes d'iris qui peuvent s'y trouver, les unes encore adhérentes aux parties d'iris qui n'auraient pas cédé à la traction, les autres libres et faisant corps étranger dans le canal de ponction.
Malgré ces précautions, nous n'avons réussi à amener tout l'iris que huit fois sur dix-huit. Les insuccès tiennent, comme on l'a vu, à l'état d'adhérence trop serrée de l'iris avec le leucome. Les fibres ne peuvent plus s'allonger ; elles se cassent de suite au niveau de leur fusion pathologique avec la cicatrice de la cornée et, dès lors, la traction est interrompue. Il y a un second empêchement, c'est la friabilité de l'iris dans le cas d'inflammation encore subsistante, comme aussi au milieu des accès de glaucome chronique. Si on le peut, il faut attendre un meilleur moment, ou bien pratiquer d*abord une iridectomie et, plus tard, l'arrachement total, quand la membrane irienne a récupéré plus de résistance.
Nous voyons, par les quatre observations III, VIII, X et XI, que la présence de synéchies antérieures n'est pas constamment un obslacle absolu au complet détachement de l'iris. On peut donc toujours le tenter, même quand on aurait peu d'espoir de réussir, car, en définitive, on obtient pour le moins une iridectomie ordinaire ou une pupille artificielle, selon le besoin.
Je donne volontiers à cette opération le nom d'arrachement, qui ^ra total ou partiel, selon le résultat obtenu. Cette dénomination ^ffit pour la distinguer de celles qui sont connues sous les noms de ^hirement et d'iridectomie. Elle a beaucoup de rapports avec ces 'eux dernières, mais elle en diflere évidemment par son principe et ^peu par son manuel.
r4UIGNET.
SUR LES
FORMES IRRÉGULIÈRES DU GLAUCOME
ET SUR SES COMPLICATIONS
Par le D*^ GALEZ01¥SKI
(Suite)
Peul-on invoquer la loi de syrapalhie dans le développement glaucome de l'autre œil immédiatement après l'opération, coma cela est arrivé chez une malade à laquelle j'ai fait plus haut allusio: Je ne le pense nullement, d'autant plus que l'œil présentait avis cet accident tous les signes de glaucome latent. La maladie d" œil est accélérée dans son évolution par l'inflammation glaucona teuse de l'autre, mais elle n'est point développée ou provoquée j| sympathie.
Ce n'est pas pour la première fois qu'il m'arrive de voir se déc rer dans les vingt-quatre heures après l'opération sur un œill'attaq glaucomateuse aiguë dans l'autre. Cet accident est toujours déf gréable pour le chirurgien et pénible pour le malade, et, comme c ne peut jamais le prévoir, je pense qu'il est rationnel et prudent c pratiquer, dès le début, l'iridectomie dans les deux yeux, bien ei tendu si Tœil non enflammé présente les symptômes prodromique du glaucome.
Certaines formes de glaucome aigu non opéré ont de la tendanc à se compliquer d'hémorrhagie intra-oculaire; tantôt le sang appa rait dans la chambre antérieure sous la forme d'hyphéma, tantôt I corps vitré se remplit de flocons sanguins plus ou moins nombreoi^ Dans l'un comme dans l'autre cas, la maladie doit être considéré^ comme très-grave ; les malades sont pris, à un moment donné, d( névralgies ciliaires des plus violentes ; les douleurs se transmetten peu à peu aux autres branches de la cinquième paire et peuvent n tentir même jusque dans les branches auriculaires et occipitales
FORMES IRRÉ6ULIËRES DU GLAUCOME. 259
pourvu qae ces névralgies se prolongent, elles deviennent tellement ibries que riridectomie ne peut plus rien pour les faire cesser. Cette opération, en effet, pratiquée à une période aussi avancée expose à des nouvelles hémorrhagies intra-oculaires, ce qui ne peut qu'aggraver les symptômes névralgiques.
En présence de pareils accidents, je pense qu'il n'y a pas d'auires ressources que l'énucléation du globe de l'œil. C'est ainsi que les choses se sont passées chez une de mes malades qui me fut adressée par madame la marquise Mac-Mahon. Voici l'histoire de cette malade.
Les renseignements sur la malade dont je rapporte l'histoire, ont été recueillis au début de l'affection par M. le docteur Pierre (d*Autun).
Observation IH. — Madame R..., âgée de cinquante ans, employée dans les domaines de madame la marquise de Mac-Mahon, à Autun, fut prise subitement, il y a un an, de yiolentes douleurs péri-orbitaires du côté gauche, qui s'exaspéraient toutes les nuits. On remarquait sur Tœil une injection sous-conjonctivale très-marquée, la pupille était irrégulière, la photophobie extcême. Deux confrères, MM.Collin et Pierre, appelés en consultation, diagnostiquèrent une irido-choroîdite. Malgré le traitement antiphlogistique, sangsues, frictions mercurielles, etc., les douleurs ne cessèrent qu'au bout de six semaines, et pendant ce temps elle perdit la Tue. Dans le courant de Télé dernier, la malade éprouvait de temps à autre quelques douleurs dans le globe de rœil. Le 3 février 1872, une nouvelle crise né- ^nilgique des plus violentes est revenue dans Tœil gauche, et quinze jours après ellepe fut adressée. Voici quel était son état : L'œil gauche présente tous les signes ^ glaucome absolu, cornée terne, pupille dilatée, iris atrophié. Le cristallin est légèrement trouble, mais derrière lui on aperçoit un reflet rougeàtre qui provient évidemment d'un large épanchement sanguin dans le corps vitré. On ne PeQt point éclairer le fond de l'œil. La vue de l'œil droit se trouble par moments, ^ accuse des cercles d'arc-en-ciel autour d'une flamme de bougie, la pupille ^ dilatée ; elle peut pourtant se contracter légèrement : l'œil est dur et on voit a Topbthalmoscope une excavation assez marquée de la papille. Évidemment il ''agissait d'un glaucome commençant dans l'œil droit et d'un glaucome absolu héttorrhagique dans l'œil gauche.
l^renant en considération toutes ces circonstances , j'ai dCk son- S^rà débarrasser la malade des névralgies qui reconnaissaient évidemment pour cause le glaucome hémorrhagique. Pratiquer une iridectomie me paraissait chose tout à fait inutile, vu l'état atrophique de Firis. D'un autre côté, il y avait à craindre qu'une large incision
de la cornée suivie d'une sortie brusque d'humeur aqueuse , n amenât une hémorrhagie nouvelle dans l'intérieur de Toeil avec luxation du cristallin et sa propulsion dans la plaie, ce qui pouvait provoquer une inflammation très-vive et un phelgmon du globe. C'est en prévision de pareilles probabilités, que nous nous sommes décidés à enlever le globe de l'œil gauche. Celle opération a été pratiquée sans accidents en présence de M. Brault, chirurgien principal à l'École d'état-major, de MM. Normand Dulîé, Daguenet el de mon chef de clinique, M. le docteur Bîau. — Huit jours après, la plaie était en voie de cicatrisation. J'ai pu ensuite, au bout de quinze jours, fair* l'excision de l'iris sur l'œil droit qui élait atteinl, comme on a vu, d^ glaucome chronique, à marche lente, avec excavation de la papille L'opération a pleinement réussi, la maladie a été arrêtée, mais roc: est devenu astigmate, de sorte que la malade ne peut lire qu'à Yaim des lunettes convexes sphériques n** 20 et convexes cylindriques n*" 1 . axe horizontal. L'œil extirpé a été conservé dans le liquide MuUer, et ce n'est que plus lard que nous pourrons donner des délam microscopiques sur les altérations que Ton trouvera dans ses difll rentes membranes.
Les ecchymoses rétiniennes après l'excision de 1 iris dans le glum. come se rencontrent de préférence, selon Graefe (1), dans les cas ^ l'attaque aiguë est accompagnée de Iroubles marqués des milieux r fringents. Lorsque, au contraire, l'opalescence de ces milieux c faible, les ecchymoses ne se rencontrent qu'exceptionnellement, mè si la pression intra-oculaire est grande. 11 en résulte, selon Grad que le trouble inflammatoire des milieux de l'œil est la condiLic' sine qua non de l'apparition d'ecchymoses après l'iridectomie.
Il me semble qu'il serait impossible d'expliquer les produclioJ d'hémorrhagies par le trouble des milieux réfringents. Les deux alt^ rations sont plutôt le résultat du même processus pathologique dai^ les vaisseaux, et qui se rencontre bien plus rarement dans la forin< chronique ou simple que dans le glaucome aigu. La preuve en est qu^ j'ai trouvé des glaucomes dans lesquels pendant Taccès aigu on pouvait rien distinguer dans le fond de l'œil, mais aussitôt l'accès aigu dissipé, on apercevait des taches hémorrhagiques, tantôt au vqî-
(i) Arekiv f. Ophth. 1870, Bd XV, Abth. IH.
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sim^e delà papille (trois fois), tantôt dans la région de la macula (Une fois). Le trouble des milieux de l'œil empêche évidemment de distinguer ces hémorrhagies, mais aussitôt que le fond de Toeil s'é- ^^'îiircit soit par l'opération, soit par la rémittence des symptômes lïiorbides, on constate assez facilement des taches rouges plus ou oins étendues. Chose digne de remarque, c'est que ces formes de glaucomes hémorrhagiques présentent une prédisposition extraor- Jtnaire à la cécité plus ou moins complète ou plus ou moins prolongée. Pour Graefe, c'est une paralysie rétinienne ischémique^ et il Q3 semble attribuer qu'un rôle accessoire à Tarrêt de la circulation veineuse et à l'imprégnation de la rétine par les liquides pathologiques.
11 serait difficile pour le moment de se prononcer d'une manière positive sur cette question, surtout si l'on examine les difFérentes conditions dans lesquelles se produit cette cécité; je serais plutôt porté à admettre que plusieurs causes concourent à la production de la cccilédans le glaucome en général. En effet, que se passe-t-il dans le glaucome hémorrhagique? Les vaisseaux se rompent sur une étendue plus ou moins grande de la rétine, la circulation est interrompue ou suspendue totalement par places, et la rétine cesse de fonctionner dans toute cette étendue. Il faut ajouter à cela l'infiltration séreuse qui se produit tout autour de ces hémorrhagies , l'imprégnation des élémenls rétiniens, qui sont déjà anesthésiés par la pression intra- ^culaire plus ou moins prolongée, et Ton pourra alors expliquer pourquoi même après la disparition des taches hémorrhagiques. et lors.
la papille et la rétine auront repris leur circulation et un aspect Pi*esque normal, la vision ne se rétablit que par places et dans des Kmiies bien restreintes. C'est une sorte di' ischémie rétinienne^ comme ^il Graefe, qui s'est produite partiellement dans les éléments rétiniens, privés pendant quelque temps, de la circulation à la suite de rupture vaisseaux, et qui ont subi la compression intra-oculaire. Ce der- ^er phénomène doit être complètement identique à ce que nous produisons sur la rétine saine en comprimant fortement et pendant longtemps le globe de l'œil avec le doigt : la rétine s'anesthésie sur étendue correspondante à la compression. Il est vrai qu'elle re- Pi'end ses fonctions dès que la pression cesse, tandis que dans l'œil ^'aucomateux avec hémorrhagie la rétine a subi des infiltrations
et une anesthésie par trop prolongée, c'est pourquoi la vision n revient qu'en partie ou elle ne revient point. Voici deux observatioi à l'appui de mon assertion, qui montrent jusqu'où peut aller ceti ischémie rétinienne.
Observation IV. — Madame M..., âgée de cinquante-huit ans, demeurant à Pari se plaignait de douleurs névralgiques de toute la moitié droite de la tête depu deux ans. Ces douleurs venaient par*crises, et étaient accompagnées d'un troub de la vue, delà rougeur de Toeil et deTapparition des cercles d*arc-en-ciel autoi d'une flamme de bougie. Ces douleurs cédaient facilement aux purgatifs et a repos absolu. Mais au mois de décembre 1871, vers le 15, la malade fut priî d'un accès aigu de glaucome et la vue s'est éteinte dans l'œil droit à la fm è décembre. Le traitement antiphlogisticpie administré par le médecin de la maiso n'a rien fait. Appelé, le U janvier suivant, en consultation par M. le docteur Boui donnet, j'ai constaté un glaucome aigu; le fond de l'œil était trouble, mais on voya un peu la papille et à côté d'elle dans la partie inférieure externe (image renversée une large tache hémorrhagicpie. C'était un glaucome hémorrhagique, la malade r voyait rien^ à peine avait-elle conservé sur le côté droit quelque sensation luoa neuse. J'ai pratiqué Tiridectomie avec le concours de M. le docteur Bia. L'opération a été suivie immédiatement d'un soulagement complet^ les syra tômes inflammatoires se dissipèrent , mais la vue resta abolie , jusqu' 25 janvier, époque à laquelle nous avons pu constater une amélioration, malade distingue de cet œil assez pour compter les doigts, et son cha. visuel externe s'est élargi sur une étendue de 15 centimètres ; du côté interj en bas et en haut^ le rétrécissement est beaucoup plus considérable et il y si. scotome central.
25 février. Amélioration très-notable dans la vision, le champ visuel sensiblement accru, mais il n'arrive pas jusqu'à présent au point central de fi tion qui reste toujours couvert, k l'ophthalmoscope j'ai pu constater une pa blanche, atrophiée en partie, et des hémorrhagies au voisinage du disque optique «
10 mars. H n'y a point de trace d'hémorrhagies, mais une partie des v seaux rétiniens ont disparu. La papille ne présente point d'excavation.
8 avril. La vision de cet œil s'est améliorée beaucoup, la malade voit grosses lettres (n^ 20) et reconnaît l'heure d'une pendule à une grande à tance, mais en fixant de côté. En face il y a toujours un scotome central. Qm au champ périphérique, il est rétréci concentriquement au point qu'il ne reste conservé qu'une bande de 12 centimètres de large sur 18 de haut.
On pourrait expliquer ici facilement le rétrécissement du cham visuel ainsi que l'apparition du scotome central par une atrophipartielle des fibres optiques et la disparition des vaisseaux rompu, sur la rétine. Mais comment pourrons-nous comprendre la céciti complète lorsque nous ne trouvons point d'altération apparente ni sui la papille ni sur le reste de la rétine ; lorsque plusieurs signes de glau
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^me manquent et surtout celui de la dureté du globe. Voici le fait jnique dans ce genre ; il a été recueilli à ma clinique par le docteur 3oncour :
Obseevation V. — M. G... (Antoine), soixante-dix-huit ans, se présente à la clinipiede M.Galezowski, le 9 avril, se plaignant de la perte complète de Tœil gauche, le douleurs vives dans la moitié gauche de la tête, et d'un affaiblissement lent de la rae de l'œil droit depuis quelque temps.
Au mois de septembre 1871, l'affection a débuté par de violents maux de tète siégeant principalement à la tempe gauche et dans la moitié correspondante du 'roni ; ces douleurs bientôt atteignirent en s'irradiant l'occiput, toute la moitié ^uche de la face, voire même une partie du cou. Ces douleurs étaient continues, x>ais sujettes à des exacerbations revenant chaque jour plusieurs fois. Durant les 'Hses, l'air frais, les compresses froides, la compression faite avec la main sur ^ parties douloureuses soulageaient le malade.
Avec ces douleurs, la vue s'affaiblissait très-peu ; cet état de choses se main- >«Dt sans grands changements jusqu'en décembre 1871. Durant cetfe période le la maladie, l'œil n'était que peu injecté ; épiphora ;.le malade ne signale pas la ^i^ésence des cercles d'arc-en-ciel autour d'une bougie.
En décembre 1871, les douleurs devinrent excessivement violentes; très-vive éjection du globe de l'œil ; en même temps le trouble de la vue, à peine sensible i>sque-là, augmenta rapidement au point que vers la fin de décembre le malade
distinguait plus qu'à grand'peine, de l'œil gauche, le jour de la nuit. Ce trouble e la vue du reste ne se déclara pas par crises, mais augmenta lentement et pro- T^ssivement, si bien qu'au mois de janvier 1872, la vue de l'œil gauche était ^Uèrement abolie.
La vue perdue, les douleurs bientôt se calmèrent ; elles reprirent le même ^ractère qu'au début, restant continues, mais habituellement tolérables, excepté ^ndant leurs exacerbations journalières. L'endolorissement de toutes les branches lu trijumeau était tel que, continuellement, notamment au niveau de l'émergence
nerf sous-orbitaire, le malade se plaignait comme d'une forte compression que On aurait exercée sur ces parties.
Depuis deux mois et demi environ, le malade se plaint de douleurs légères péri- '^bilaires droites, d'un trouble progressif de la vue, mais qui ne l'empêche pas 'élire encore un journal avec ses lunettes (presbyte) habituelles, quoique ce ne oit qu'avec peine.
9 avril : Douleurs habituelles dans tout le côté gauche de la tête, sujettes à des -lacerbations qui sont revenues (comme toujours) dans la journée.
A droite : aucune douleur autre qu'un sentiment de tension légère dans l'œil.
A gauche : rien du côté de la cornée, mais l'humeur aqueuse est un peu louche H la pupille dilatée et immobile : quelques stries radiées (inférieures) d'opacité ^ristallinienne.
La tension des deux globes oculaires est sensiblement la même.
On voit très-nettement des deux côtés le fond de l'œil, nullement nuageux.
A gauche : papille non excavée, un peu rougeàtrc, avec une cupule centrale
blanche peu prononcée. On voit sur la papille un petit tronc yasculaire vertica est animé de battements : il est rouge, et disparaît à chaque systole ar C'est une pulsation spontanée de Tarière centrale (voy. fig. 1). Rien du ci choroïde.
Fie. 1. Papille non excavée dans un glaucome, a. Artère centrale prétentant une pulsation spontanée ; b. veines centralei légèrement distem
11 avril : Iridectomie à gauche faite par le docteur Galezowski.
12 avril : Douleurs un peu moins fortes ; néanmoins les exacerbalions , lières sont revenues.
1 3 avril ; Aucune douleur de la tête : c'est le premier jour depuis se] 1871 que le malade ne souffre pas.
17 avril : Le mieux continue.
Cette observation nous présente un fait unique dans son c'est que l'œil n'est pas dur, la chambre antérieure pourtant i che et la pupille dilatée, ce qui prouve une compression exa D'autre part la vue est perdue, et la papille présente une puisât térielle spontanée ; mais la papille n'est point excavée après sej de durée et malgré la perte de la vue depuis bientôt quatre i
Pour comprendre le mécanisme de la cécité dans ce cas, se contenter de la mettre sur le compte deTanesthésie produite compression intra-oculaire qui s'était déclarée pendant Taccè Cette même tension intra-oculaire se continue pendant plus d mois, mais elle est faible. La pulsation artérielle spontanée mais il est probable que la lame criblée présente une telle de:
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une résistance tellement grande qu'elle empêche l'excavation de se produire.
Les glaucomes hémorrhagiques ne sont pas Irès-fréquents, si Ton en juge par les faits rapportés jusqu'à nos jours ; il est vrai que Taltention sur cette variété n'a été attirée que depuis peu, et il n'y pas de doute qu'après une étude approfondie on arrivera à se rendre plus exactement compte de la valeur pathogcnique de ces hémorrhagies t't apprécier leur signification réelle. De nos recherches nous pouvons tirer ces quelques conclusions que nous livrons au jugemenl de nos confrères ;
1**. Le glaucome hémorrhagique est Irès-grave et le plus souvent incurable, lorsque les symptômes inflammatoires glaucomateux ne surviennent qu'à la suite d'hémorrhagies. L'irideclomie suivie de paracentèses répétées peut arrêter la marche du glaucome et faire cesser les douleurs.
â*. Lorsqu'un épanchement sanguin se produit soit dans la chamï>re antérieure, soit dans le corps vitré après plusieurs attaques du glaucome aigu, l'œil et la vision doivent être considérés comme à jamais perdus, et souvent pour faire cesser les douleurs et prévenir d*aiitres accidents, on est forcé de faire l'énucléation de l'œil.
3» Les hémorrhagies qui apparaissent dans le courant du glaucome ou après l'opération d'iridectomie, ne présentent point de dan- 8er, elles se résorbent facilement et la vue se rétablit, si toutefois elle pas été abolie avant l'opération.
B. GLAUCOME SUPPURATIF.
Le glaucome est généralement constitué par une exagération de la ^ëcrétion séreuse intra-oculaire, ce qui est la conséquence d'une ^horoïdite séreuse. Cette affection peut déterminer, à certains moments de la maladie et dans certains yeux dont la conformation est défectueuse, des désordres et des altérations de telle nature, que la maladie elle-même changera de caractère.
Ainsi , une choroïdile séreuse dans les yeux myopes donnera lieu à un décollement de la rétine, justement à cause du peu de résistance que présentent ces milieux liquéfiés à un épanchement sous-rétinien ; celui-ci refoule la rétine en dedans et amène son décollement. Ce
décollement n'a pas au contraire lieu dans l'œil hypermétrope» don les milieux sont denses. Pour moi le glaucome séreux et le décolle ment de la rétine constituent le même genre de maladies et recon naissent la même cause : c'est pourquoi j'ai commencé depuis quel que temps à pratiquer l'iridectomie dans le décollement, dans 1 but d'arrêter l'hypersécrétion. Prochainement je publierai les résultai de ces opérations» qui me paraissent agir efficacement contre les pn grés de la maladie.
On comprend facilement que si lachoroïdite séreuse peutentraîm des conséquences très-variées selon que l'œil est hypermétrope c myope -, elle peut présenter à une période ultérieure des désordr tout différents, si la maladie se développe dans un organisme susce tible d'inflammation suppurative. C'est la cornée qui, chez certaû individus atteints de glaucome, entre en suppuration et donne lie à une collection de pus dans la chambre antérieure, à de l'hypc pyon. C'est une sorte de complication ou de transformation ultériem de la maladie que nous désignons sous le nom de glatwome snppi ra^t/à cause de la facilité avec laquelle des exsudations purulent apparaissent dans le globe de l'œil.
Jusqu'à présent je ne l'ai rencontrée que deux fois, et la suppur lion s'était produite dans la cornée, le pus s'était porté dans la chamb antérieure pour y constituer un véritable hypopyon. Dans l'un comr dans l'autre cas l'œil était déjà atteint de longue date de glaucome la vue était complètement perdue ; la suppuration n'appartient do qu'à la période ultime du glaucome.
Voici les deux observations en question :
Observation VI. — X« . . , Madame Fl. . âgée de soixante-dix-sept ans, demeiir. aux environs de Paris, me fut adressée par M. le professeur Lasègue^ au mois juin 1869 ; la vue de son œil droit était perdue. La malade n'en souffrait poin cette époque malgré la dureté du globe très-marquée, Texcavalion marquée delà | pille du nerf optique et tous les autres signes de glaucome. La vue était perdue di cet œil ; la malade n*en a jamais souffert, et ne s'est jamais aperçu ni de rc geur ni d'aucune sorte d'inflammation. Elle ne se rappelait pas avoir jamais vu c cercles d'arc-en-ciel autour d'une bougie. Ce n'est que depuis peu de tem qu'elle se sert de lunettes fortement grossissantes, ses yeux sont hypermétropes 4-1/9. L'œil est dur au toucher et présente une tension intra-oculaire fortemi augmentée. Les deux cristallins présentent de légères opacités périphériques; papille de l'œil droit est fortement excavée et atrophiée. Comme il n'y avait auc
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sisi^e inflammatoire, je n*ai pas cru utile de pratiquer une opération. Des conseils hygiéniques ont été surtout indiqués.
Le 7 juin 1871 , la malade est venue me consulter pour des douleurs très violentes qu'elle éprouvait dans rœil droit depuis une quinzaine de jours. Les douleurs étaient occasionnées par un abcès large et profond dans la cornée accompa^é d'un hypopyon. C'était une première poussée inflammatoire qui s'était déclarée dans cet œil depuis le début de la maladie, et cette inflammation était de nature suppurative. Pour combattre cette complication, nous avons fait appliquer de 8 à 12 sangsues, et j'ai fait instiller dans l'œil, deux fois par jour, une goutte du coUyre d'ésérine, dans la proportion de 0,01 centig. pour 10 gram. d'eau. Ce traitement a été suivi d'une amélioration très-marquée ; au bout de quinze jours, tous les symptômes morbides ont disparu, l'hypopyon s'est résorbé et la cornée s'est presque totalement cicatrisée ; l'œil resta pourtant plus injecté que précédemment, la pupille présenta les mêmes désordres qu'avant cet accident.
7 février 1872. — La malade vient me voir pour la deuxième fois avec un nouvel abcès coméen étendu, qui est accompagné de douleurs très-vives ; la cbambre antérieure contient un peu de pus (hypopyon). Nouvelle application de ^^ngsues et nouvelle instillation d'ésérine suivie d'une amélioration notable ; les douleurs sont calmées, mais reviennent de temps en temps ; la cornée n'est pas encore cicatrisée, elle reste constamment rouge et injectée.
Comme on voit, cet œil a subi une transformation morbide partic^ulière qui fait qu'au lieu de poussées inflammatoires ordinaires, il s« forme une suppuration de la cornée et une collection de pus dans 1^ chambre antérieure ; chose remarquable, c'est que chaque crise enrayée par des sangsues et le collyre d'ésérine. Il nous serait difficile pourtant d'augurer aussi favorablement dans tous les cas ^«glaucome suppuratif; voici, par exemple, un autre fait dans le- ^viel tous les moyens employés restèrent sans efficacité et où l'œil ^lappura, comme on en peut juger par les détails suivants :
Observation Vn. — Mademoiselle N..., âgée de soixante-cinq ans, demeurant à ^^ris, Tint me consulter le 5 octobre 1870 pour une cécité absolue des deux yeux, ^^œil droit s'était perdu il y a neuf ans après une crise né\Talgique et une inflam- ^^ation qui n*a duré que quelques jours. La vue de Tœil gauche était toujours ^^Mute, lorsque, le 28 mai 1871, elle fut prise d'une forte inflammation de cet à la suite d*une grande émotion ressentie à la nouvelle des désastres et des ^cendies de Paris. L'accès inflammatoire n'a duré que quelques jours et au bout ce temps eUe a cessé complètement de voir. Â Texamen j'ai pu constater Texis- ^Ke d'un glaucome absolu dans les deux yeux, avec dureté des globes, dilatation ^ pupilles et une excavation des papilles optiques. La maladie était trop an- ^QBe pour qu'on pût espérer de rétablir la vision ; pourtant l'œil gauche n'était Pcida que depuis cinq mois, la cornée était un peu terne, il y avait donc là quel*
ques signes d'inflammation latente, c'est pourquoi je me suis proposé de prati quer une iridectomie. La malade n*a pas voulu se laisser opérer, mais au commencement du mois de novembre , elle fut prise de violentes douleurs dans l'œil gauche. Appelé auprès d'elle à la date du 15, j'ai pu constater l'existence d'un petit abcès situé au centre de la cornée, et d'un hypopyon assez abondant. Le fond de l'œil pouvait être éclairé difficilement à cause du trouble des milieux réfringents. L'application de sangsues à la tempe, des purgatifs n'ont pu amener ■ i aucun soulagement. L'iridectomie devint iiidispensable, et j'ai fait cette opération le ^ 18 novembre, avec l'assistance et le concours de mon excellent ami le docteur E. Paul. La malade fut soulagée immédiatement et les douleurs cessèrent. Malheureusement cette amélioration n'a pas été de longue durée ; au bout de huit jours, les souffrances recommencèrent aussi violentes que par le passé, et Thypopyon s'est reformé plus abondant qu'avant l'opération. Pour arrêter le travail snppuratif dans la cornée et calmer les souffrances, j'ai fait une large paracentèse dans l'endroit de l'abcès, mais sans aucun résultat, l'abcès rongeait de plus en plus la cornée, et lorsqu'il l'eut détruite dans toute son étendue, la perforation s'est faite spontanément et le cristallin vint se présenter à la place de la cornée. Je l'ai fait sortir. H s'en est suivi une forte inflammation qui ne se guérit qu'au bout de deux mois. La cicatrisation vicieuse s'est faite et aujourd'hui la malade ne souffr« plus.
Que s'csl-il passé dans cet œil préalablement atteint d'un gla*^' come? Évidemment il y avait là un travail inflammatoire lent et pr^^ gressif qui ne s'arrêtait point; en interrogeant bien la malade, j' ^ pu me convaincre qu'elle soufl^rait toujours, et que par moment el^^^ éprouvait dans cet œil des crises douloureuses. La cornée s'en étac^^^ ressenlie le plus, mais au lieu de se sphacéler par places, comme cela ^ lieu quelquefois dans le glaucome, elle était devenue le siège aucoc^^^' traire d'un processus inflammatoire suppuratif, comme dans le ca^^^ précédent. Dans le premier fait, la suppuration a pu être arrêlc^^^^^ deux fois, par conséquent la marche était analogue à ce qu'on serve généralement dans les abcès de la cornée; ici, au contraire, 1^^^ maladie a pris une aulre tournure, l'abcès est devenu rongeant, 1^^^ pus se reformait constamment dans la chambre antérieure jusqu ^
ce que la cornée tout entière se soit détruite et transformée poi
ainsi dire en une masse purulente.
Celte prédisposition des yeux glaucomateux à la suppuration n'e^ pas fréquente, elle indique une forme de glaucome 5wi-yefim5, q^^^*^ se termine rapidement par la cécité et qui plus tard expose à d«^^^ accidents inflammatoires suppuratifs si l'on n'intervient pas à tem^^^ par une opération.
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liez la première île mes malades, j'ai eu recours au collyre êrine, qui m'a paru agir assez favorablement dans le glaucome; latracte la pupille et agit par conséquent dans le sens diamétra- 201 oppose au processus morbide glaucomateux. Mais il est à arquer que Texcision de Tiris, faite dans la période suppurative la maladie, reste sans aucune efficacité, la suppuration de la ttée n'est pas même arrêtée dans sa marche. Peut-être serait-il férable de se contenter, dans ces cas, de simples paracentèses î Ton pratiquerait dans toute l'étendue de l'abcès, et tous les jours tous les deux jours, on évacuerait l'humeur aqueuse en introduitun petit stylet d'Anel dans la plaie.
C. GLAUCOME PLASTIQUE
«lté variété de glaucome est une des plus rares; elle débute orlirement par l'apparition de synéchies postérieures plus ou us nombreuses, ce qui la fait confondre habituellement avec iritis. De Graefe considère ces cas de glaucome comme secondes, et se développant à la suite des synéchies postérieures. L'atue primitive de l'iritis, ajoute l'auteur, est rarement accompagnée symptômes glaucomateux; ce n'est que plus tard, lorsque l'iris propulsé en avant par des liquides accumulés derrière cette mcmine, que cette complication survient.
Selon moi, ce ne sont point les synéchies postérieures qui sont 3ause de glaucome, mais c'est le glaucome a exsudation plastique i donne lieu à la formation des synéchies postérieures, et à l'appaionde tous les symptômes qui caractérisent plus tard cette maladie, ilgré les synéchies postérieures très-nombreuses, l'iris n'est pas îmelonné et bosselé comme dans les irido-choroïdiles. La pupille nserve sa transparence, et en examinant à l'ophlhalmoscope on Qslate la présence d'une excavation des plus caractéristiques de la pille ; l'œil est dur et présenta dans sa partie antérieure une injec-
sous-conjonctivale. Les malades s'aperçoivent que leur vision ïaiblit progressivement, et le champ visuel interne se rétrécit ne manière notable.
Graefe a vu cette affection apparaître[chez les individus chez lésais un œil était de longue date atteint de glaucome. Pour ma
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part) je l'ai observé sept fois : dans deux cas la maladie se présentai aux deux yeux au même degré et sans aucune souffrance; dans \ei cinq autres cas, elle est restée limitée à un seul œil.
Chez une de mes malades que j'ai pu observer presque dès le débu de l'affection, il n'y avait point de poussées inflammatoires violentes mais on pouvait constater facilement une tension exagérée intra oculaire avec iritis et synéchies postérieures. Évidemment, il s'agis sait, dès le début, d'une forme glaucoraateuse irrégulière, et lei synéchies n'étaient point la cause de la maladie glaucomateuse, maû plutôt la première phase d'évolution d'un glaucome plastique qu présidait à la formation des synéchies postérieures.
Cette forme de glaucome présente ordinairement une marche lente et progressive, et la vue se perd petit à petit. Chose digne di remarque, pendant que l'excavation de la papille augmente, que L globe de l'œil devient plus dur, il se forme en même temps d nouvelles synéchies postérieures, de sorte que la communicatic entre la chambre antérieure et postérieure tend de plus en plus disparaître. En pareille circonstance, il est rare qu'on réussisse modifier tant soit peu les conditions morbides de l'œil par une ofn ration d'iridectomie, à moins que cette dernière soit faite au déb"- Prise en effet à temps, lorsque la vision n'est pas sensiblero^a affaiblie et quand l'excavation n'est pas très-avancée, on peut espé 3 d'arrêter la maladie ; mais si le mal est avancé, l'excision reste sf efficacité, et la cécité devient complète malgré Topération. Voici fait de ce genre, qui montre jusqu'à quel point cette maladie est nace et rebelle à toute action thérapeutique :
Observation VlU. — Madame D..., âgée de trcnle-six ans, demeurant à Pan vint me consulter vers la fm du mois d'octobre 1867 pour son œil droit dont vue était très-sensiblement affaiblie ; elle y voyait à peine à compter les doigts. Texamen fait en présence de MM. Daguenet et Miard, j*ai pu constater Texi? tence d'une irido-choroïdite plastique avec excavation de la papille très-marquée ? caractéristique du glaucome. La chambre antérieure est complètement effacée, h pupille est irrégulière, légèrement dilatée et présente de très- nombreuses syné chies. La tension du globe est augmentée, mais la cornée est transparente eti n'y a point d'injection dans la partie antérieure de la sclérotique. La papille & très-fortement excavée. La malade déclare qu'à la suite d'une couche, elle commencé à voir trouble de cet œil depuis un an, mais qu'elle n'en a jamais soi fert. Son œil gauche présente aussi quelques synéchies postérieures, mais sa
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^aucome et la vue y est normale. Ces synéchics datent de Tàge de dix-huit ans. !^*est un glaucome plastique ou une irido-choroldite plastique avec excavation, pour laquelle je pratique une large iridectomie.
12 novembre. — Pas d'accidents, la plaie est cicatrisée, mais la vue n*a rien paginé.
25 fmrmhre, — La vue de Tœil opéré a baissé encore, malgré que l'œil est bien moins dur. Je revois la malade au mois de février 1870, et je puis constater une cécité complète de Tceil opéré ; l'excavation a diminué de profondeur, mais la papille est atrophiée. L'œil n*est point dur.
Ainsi Topération d'iridectomie n\i nullement arrêté la marche de la cécitéy ce qui est d'autant plus diflicile à comprendre que la dureté de l'œil a diminué. Je crois qu'on ne peut l'expliquer que par l'atrophie par trop avancée^ de la papille qui avait pris le caractère progressif comme dans les affections cérébrales, et qui, malgré ^ disparition de la cause, a continué à s'atrophier et a provoqué inconséquence la cécité complète.
Nous avons été pourtant plus heureux dans quelques autres cas de glaucome plastique, et partout où la maladie a été prise au début, ilie a été enrayée dans sa marche par une iridectomie.
La conclusion qu'il nous semble utile d'en tirer sur le glaucome plastique est celle-ci : c'est qu'on doit faire l'iridectomie le plus tôt possible et avant que l'excavation ait atteint de très-grandes propor- Uons, autrement l'opération peut rester sans eflicacité.
Cette première partie des glaucomes irréguliers terminée, nous nous proposons d'aborder la question non moins importante des complications que l'on constate -dans les différentes formes et à différentes périodes des affections glaucomateuses.
{A suivre.) D' GâLEZOWSKL
JOOIM. D'OPin. » Mai 1872.
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PUBLICATIONS FRANÇAISES ET ÉTRANGÈRES
Blépharo-hétêroplastie. — M . Léon Le Fort a présenté, dans la séance de l'Acau mie de médecine du 16 avril 1872, un homme qu*il a opéré d'un ectropion pacr^ blépharoplastie, au moyen d*un lambeau de peau emprunté, non pas au front à la joue, mais à la face antérieure du bras, et transporté directement sur la pa — pière avivée. M. L. Le Fort attribue le succès de cette opération d'hétéroplastie s— soin qu'il a pris de dépouiller le lambeau de tout vestige de tissu cellulaire sour: cutané, et de mettre en contact immédiat la face profonde et saignante du derM avec la plaie palpébrale. {Gazette hebdotn,, Î9 avril 1872.)
Observation DE tumeur du cerveau. — Extrait d'une leçon clinique faite à ri3 tel-Dieu en 1869^ par le docteur Noël Guéneau de Mussy.
Un garçon âgé de dix-sept ans éprouva, en 1867, des yerliges, des étourdis. : roents et des vomissements bilieux qui se sont montrés tous les huit jours, puis les jours. Céphalalgie frontale et des tintements dans Toreille droite. Vers le 5 o<^ brc 1869, il s'aperçoit que sa vue s'alTaiblit, et en même temps que ses jambes blissent. Ses pupilles sont larges et peu mobiles. L'examen ophthalmoscopicqi permet de constater une névro-rétinitc double, qui indique la présence d*u tumeur dans le cerveau. Le 30 novembre, la vue est complètement abolie; au c^4D mencement de janvier on constate un peu d*albumine dans les urines. Le moLs février, les douleurs de tête deviennent intolérables, elles siègent entre les sourcils, les vomissements deviennent fréquents et incoercibles. Le jeune hocnc succombe subitement le 21 février.
Autopsie. Une injection vive de la pie-mère. Corpuscules de Pacchioni hfp^ trophiés produisant des dépressions sur la voûte crânienne. — Le lobe droit à cerveau semble un peu plus volumineux que le gauche. — La face inférieure ^ * cerveau offre, au niveau de l'infundibulum, une saillie notable du plancher du ven tricule moyen ; une incision à ce niveau donne issue à 80 grammes de sérosif ' incolore. — A la face inférieure de rhémisphère gauche du cervelet, on aperço/ une tumeur blanchâtre, aux reflets opalins, bosselée, de consistance pâteuse, quelques petits noyaux durs. Cette tumeur, à peu près piriforme, a sa grosse extrémité en arrière ; l'extrémité antérieure en forme de pointe suit le bord des pyramides latérales du bulbe et est circonscrite en dehors par le pédoncule cérébelleux moyen, en avant par le pont de Varole. La tumeur du cervelet a pris naissance dans l'hémisphère cérébelleux gauche, et envoie un prolongement dans l'hémisphère droit en passant au-dessus du bulbe et du plancher du quatrième ventricule. La partie droite du bulbe est comprimée par cette tumeur et a subi à ce
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niveau un certain degré de ramollissenienl. La forme générale de la moelle allongée est modifiée, elle est à peu prés intacte du côté gauche ; à droite, la partie de la tumeur qui se prqlonge au niveau du bord antérieur de Ftiémisphére cérébelleux droit semble pénétrer dans son intérieur. De ce côté, la surface de la tumeur n'est pas nettement délimitée, elle se confond avec le tissu cérébelleux.
Sur le bord antérieur du lobule du pneumogastrique gauche, complètement en- Tahipar cette production morbide, on voit un point opalin, dépressible et ressemblant à Tenveloppe d'un kyste séreux.
L'incision de cette tumeur fait constater, en effet, qu'elle est constituée par un ^yste. Les ventricules latéraux sont remplis de liquide séreux. Le ventricule droit est distendu, agrandi, aux dépens de la pulpe cérébrale qui forme autour de lui une couche moins épaisse que du côté opposé. Le prolongement occipital
doublé de volume. La consistance du chîasmn est augmentée, il paraît sclérosé. Lesnerfis optiques sont jaunes, durs et sensiblement sclérosés. (Gazette hehdom,^ i872, 12 avril, p. 227.)
SoaRTÉ DE 'CHIRURGIE. — Discussûyu à la séance dû 27 mars 1872 [sur la substitution des courants continus faibles et permaneiits mix courants continus énergi- Çttcs et temporaires.
M. Giraud-Teulon a expérimenté l'emploi de ces courants, et sur quarante-deux observalioiis qu'il a pu réunir dans trente-deux cas de paralysie des muscles de ' œil, il a eu quinze succès complets et neuf demi-succès. Dans quelques cas d'o- P^citédu corps vitré, il a suffi de quelques applications de cinq minutes environ P^iir éclaircir l'opacité (?) et donner au corps vitré assez de transparence pour P^naettre Texamen ophthalmoscopique. En se servant de seize couples de Re- ^^^k, M. Giraud-Teulon n'a jamais observé le moindre accident.
M. Bouvier n'est pas édifié sur la supériorité des courants continus sur les courts induits pour réveiller la contractililé et augmenter la nutrition des muscles. ^ y a longtemps que M. Bouvier a, reconnu la propriété que possèdent les cou* induits sur la contractilité et la nutrition de la fibre musculaire. Ses observa- ^ons ont été confirmées par les chirurgiens américains qui ont déclaré avoir vu ^és-rarement la faradisation employée avec persévérance ne pas produire l'amélioration des paralysies traumutiques. Le traité de l'électrisation localisé de M.Du- *^^enne (de Boulogne) contient des observations où Ton a constaté l'augmentation ^ volume des muscles sous l'influence de la faradisation.
M. Maurice Perrin voudrait entendre M. Giraud-Teulon préciser les faits dont ^ ^ parlé et indiquer la vraie nature des paralysies oculaires auxquelles il dit avoir appliqué les courants continus avec des résultats si remarquables. 11 y a des pawhsies des nerfs oculaires qui guérissent spontanément ; ce sont celles que l'on a décrites sous le nom de paralysies essentielles, c'est-à-dire sans lésions. Celles <pi dépendent d'une lésion de l'encéphale ne guérissent jamais. M. Maurice Perrin a été étonné d'entendre M. Giraud-Teulon dire que l'on ne pourrait pas appliquer sans danger les courants induits à un organe aussi délicat que l'œil. Tons les jours, pour sa part, il a fait de semblables applications sans le moindre
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dommage soit pour la rétine, soit pour Tencéphale : elles sont absolument inoffensîves, à la seule condition de graduer Tintensité du courant. M. Maurice Perrin a employé les courants induits dans divers cas de paralysie des muscles de FœîI, jamais il n*a obtenu la moindre amélioration. Il fait des réserves complètes en ce qui concerne les courants continus qu'il n*a pas expérimentés.
M. Giraud-Teulon dit que deux ordres de faits restent acquis : 1* Faction remarquablement efficace des courants continus dans la contrature musculaire; 2*^ la proporlion trés-considérable de succès obtenus par l'emploi de ces mêmes ^ courants dans les paralysies des muscles de Fœil. M. Perrin demande pourquoi on n'appliquerait pas à cet organe les courants induits. S'il est vrai que M. Perrin.^^ a pu faire sans dommage cette application, il ne Test pas moins que M. Duchenne^^ (de Boulogne) la redoute beaucoup et y a renoncé compléten:ent. Quoi qu'il en soit il est certain que les courants induits appliqués par M. PeiTin ont échoué là o&^ M. Giraud-Teulon a réussi^ grâce aux courants continu?. {Union médicale^ mardi 23 avril 1872, p. 583.)
Dictionnaire des praticiens. Table analytique du Journal de médecine et de dm^^ rurgie pratique, 1850 à 1869, par les docteurs Just Lucas Championnière ^ Paul Lucas Championnière, internes des hôpitaux. Paris, 1872.
C'est un résumé analytique des faits que contient le journal pendant une pério^^^oi de vingt années successives ou une sorte d'encyclopédie médicale résumant tout ^^^^ c qui s'est produit en médecine et qui sera très-utilement consultée par toUs ceux qn voudront connaître les opinions de tous les hommes éminents sur les différents poK~ mints de la science. C'est ainsi qu'on y retrouve les indications les plus précieuses ^—^ da diagnostic et du traitement tirés des cliniques de Velpeau, Malgaigne^ Trouss^^sao, Nélaton, etc., et qui, sans ce livre, resteraient ensevelies dans lesjoumauiK(fe l'époque. Nous félicitons les auteurs d'avoir su réunir en deux volumes tant de sna* tières utiles. Nous empruntons à cet ouvrage quelques notes intéressantes en c€=^qai concerne la statistique des aveugles :
A>'EUGLES. — La moyenne des aveugles (1856) est, en France, de 105 sur 100 000 âmes. La cécité est plus fréquente dans les pays très-froids et Ciréschauds. On peut diviser la cécité en varioloîque, ophthalmique, traumatique, airuiurôtique, cataractée, hydrophthalmique. La varioloîque a înGniment diminué depa>^ la vaccine. Avant ce siècle, on en voyait 35 p. 100 ; en 1810, à Paris, elle étui de 26 p. 100 ; en 1856, aux Quinze -Vingts, elle était seulement de 12 p. 100, ^ aux Jeunes-Aveugles, jouissant des bénéfices de la vaccine, à peine de /i p. 100 hérédité fréquente de la cécité. Folie commune chez les aveugles.
Cataracte — Après une opération de cataracte le renversement de la paupière inférieure en dedans amène un chémosis considérable. Nélaton fixe une serrc-fio sur la peau, qui relève momentanément la paupière et permet à la guérison f s'effectuejr.
— Après le broiement, il reste des adhérences iriennes. Velpeau presc lorsque l'inflammation est tombée, de badigeonner l'œil avec l'extrait de \h done, 3 à d grammes dissous dans une quantité égale d'eau. La conjonctive Tabs très-bien. Cette opération doit être répétée.
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? l'œdème de la conjonctive et de sa signification après des opérations ; par le professeur Schiess, de Bâie.
apteur admet deux variétés d' œdème de la conjoactive bulbaire: l'œdème if et l'œdème inflammatoire.
'œdème passif survient surtout chez les personnes âgées chez lesquelles le tissu I conjonctive est atrophié. Il affecte deux formes? ou bien c'est un soulève t séreux, uniforme, de toute la conjonctive bulbaire ; ou bien ce sont comme bulles isolées que Ton voit sur cette conjonctive. Cette dernière forme est oqnée facilement chez les individus âgés par une simple irritation venue du irs.
ans Tœdème passif il n'y a que peu ou point de vascularisation. Cet œdème de gravité que lorqu'il est un phénomène avant-coureur d'un œdème inmatoire : dans ces cas il coexiste toujours avec une lésion profonde du bulbe, îdème inflammatoire : il peut s'observer à la suite d'un orgeolet ou de con- Livites; maisle plus souvent il est le résultat soit d'une inflammation de la oide, soit de blessures du globe de Tœil, et notamment de diverses opérations. I signification après les opérations de cataracte est d'autant plus grave qu'il se luit plus tôt après l'opération, qu'il s'étend plus vite et qu'il s'injecte da« âge. Dans tous les cas où cet œdème se produit, après cette opération, alors le qu'il s'accompagne d'une injection peu vive, il y a certitude qu'il existe une ■oldite.
et œdème est rare après d'autres opérations que celle de la cataracte ; on l'obe fréquemment à la suite de lésions accidentelles du globe de l'œil, telles que snres, corps étrangers ; dans ces cas un œdème couleur lie de vin est un signe de l'existence d'une choroldite.
Kurdes dépôts gélatineux dans la chambre antérieure de Vml; par le docteur Gunning, d'Amsterdam.
'rois observations relatives & des exsudations grisâtres dans la chambre antéire, rappelant par leur aspect la substance du cristallin ramollie et infiltrée ; e ressemblance est telle que ces dépôts font songer à la possibilité d'une luxa- 1 du cristallin dans la chambre antérieure: la ligne droite qui limite en haut sudation permet d'éviter Terreur. Ces dépôts exsudatifs ont disparu du jour au iemain ; chez l'un des malades ils ont reparu de même pour disparaître encore moins rapidement.
eux de ces malades étaient en puissance de syphilis ; chez le troisième on ne rait que la soupçonner ; ce dernier avait eu deux ans auparavant une cyclite ; leux premiers avaient chacun une iritis syphilitique.
îkux déchirures choroidiennos isolées (avec trois dessins); par le docteur Hbrsing, de Marburg.
ingtetunmois après l'accident, cause do ces déchiinires, il ne restait plus trace
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de la plus petite ; les extrémités supérieure et inféiieure de la plus grande également disparu sans laisser aucune trace; la partie moyenne de cette demi^^^^ n'est plus dénoncée à Toplithalmoscope que par quatre points blancs, étoilés, une pigmentation légère ; à une faible distance de cette déchirure il existe k%^S^^ lement quelques dépôts de pigment. L'auteur pense que là où toute trace ' déchiiiire a disparu, la partie la plus superficielle de la choroïde a seule é^3^ déchirée, contrairement à ce qui aurait ou lieu là où existent les taches blanch»Mzl et nacrées.
L'acuité visuelle est redevenue presque normale; par contre, la puissance ac»« commodative est diminuée: ce qui, ainsi qu'une mydriase relative persistant» ^4 s'expliquerait par la déchirure et la paralysie de quelc[ues branches ciliaircs daK_c: leur trajet choroidien.
La déchinire principale traversait la macula : aussi l'auteur doune-t-il der ^ figures montrant que les lignes droites semblaient au malade ondulées, et les lign»»ondulées, droites. Ce fait rie troublait en rien la vision ordinaire.
IV. LarTnoiement rebelle guéri jmr l'exfiiyatmi rie la glande lacrymale; par
docteur J. Talko, de Lublin.
Cathétérisme du canal nasal rendu impossible par le fait d'une oblitération. ^
sac dans une grande étendue. Extirpation de la glande par une incision eu tanée ; la portion palpébrale de la glande est laissée en place. Trente-quatre j -^jurs après l'opération, guérison complète : le malade ouvre aussi bien unœilqueTau^f/^; plus de larmoiement, pas de sécheresse de l'œil non plus.
V. Fistules des canalicules lacrymaux ; ipar le docteur Talko.
Observation de deux fistules des canaux lacrymaux, une en haut, l'autre en bas; oblitération du canalicule inférieur dans sa partie intente et du canal lacrymal commun. Ces fistules semblent être le résultat d'abcès. '
Rétablissement des voies lacrymales.
VI. Entropionspasmodiqur opcrc par une métltodr nouvelle du professeur Szohalsk^>
par J. Talko.
La méthode consiste à conduire de chaque extrémité de la paupière une inc** sion verticale de 5 à 8 lignes ; on réunit ces deux incisions par une troisième* horizontale, parallèle au bord palpébral; on détache des parties sous-jacentes 1^ lambeau de peau limité par ces trois incisions, en ayant soin de comprendre daii^ son épaisseur le muscle orbiculaire, puis on excise la partie inférieure du lambeau^ et on réunit enfin le bord inférieur du lambeau raccourci à la plaie horizontale.
Cette opération pratiquée par l'auteur a été suivie d'un plein suocès : l'enlropion a disparu et en même temps la contraction spasmodique de la paupière inférieure ; même le spasme de la paupière supérieure est devenu moins fort.
VII. Une déchirure traumatique di' la cornée , asil vidé ; émdéatim. Iridedomie i gauche ; par le docteur Talko.
A la suite d'un coup violent sur l'œil droit, à travers une déchirure de laconiée,
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HOC tumeur volumineuse s'est montrée ; elle est constituée par la rétine et la choroïde refoulées au dehors par du sang épanché entre la choroïde et la sclérotique. La tension des membranes hemiées étant devenue très-forte, elles se sont déchirées et il y eut une forte hémorrhagie (fui dura plusieurs heures. La hernie de ces membranes a été précédée de la sortie du cristallin et du corps vitré. En prévision d'un phlegmon de Tceil que ht présence du sang épanché dans le globe oculaire rendait à peu près inévitable, Ténucléation fut pratiquée. Quelque temps après, cme iridectomie fut faite à gauche pour un leucome adhérent très-étendu de Tau- Ire œil
V^ni. Analyse de la thèse du docteur Van Gils (d'Utrecht), ayant pour titre : Contritfutions au traitement de c^'taitifs maladies des paupières ; par le docteur GuNNiNG, d'Amsterdam.
Dans cette thèse sont rapportés les nombreux progrès réalisés à Utrecht par If . Snellen dans le traitement des maladies des paupières.
Dans les cas de tr^rhxasis localisé, Snellen place à côté du cil dévié une anse de fil destinée à recevoir ce cil ; les deux extrémités du fil passent par le même trajet et sortent tout près du bord palpébral ; en tirant sur elles, elles entraînent le cil dévié à travers le trajet suivi par le fil. Si ce cil tombe trop tôt, et que le bidbe pileux ne s'est pas habitué encore ù sa nouvelle direction, on en est quitte ponr recommencer Topéralion.
Dans les cas d'f^i/ropto/i, Snellen emploie depuis dix ans, avec le plus grand succès, une métiiode rendue facile par le moyen de son blépharospatlie. Cette méthode consiste à rendre au tarse incurvé en dedans sa courbure normale. Dans ce but on excise une portion horizontale en forme de coin du tarse, après avoir préalablement excisé au devant de ce tarse une partie de Torbiculairc. L'incurvation du tarse en dehors rendue possible par ce moyen, est obtenue après l'opération à l'aide de fils métalliques qui en haut sont fixés par une anse à la partie ^périeure du tarse, puis de là sont conduits chacun isolément, sous la peau, J'^squ'au bord ciliaire ; ces fils sont fortement serrés et liés deux à deux. Plus ^) les fils enlevés et la cicatrisation obtenue, l'incurvation en dehors se maintoute seule. ^ ^ I^ans les cas A* entropion dus à une tuméfaction de la conjonctive et à un défaut ^^érenc€ de cette membrane à la peau, Snellen opère ainsi : sur les parties les P^^ saillantes de la conjonctive, 'il place trois anses de fil; les extrémités de cha- ^«fil vont séparément^ après avoir marché entre la peau et la conjonctive, sortir P^delajoue,à 20 millimétrés du bord palpébral. On lie ces fils deux à deux ^ tirer sur eux trop fort. L'effet définitif est généralement satisfaisant ; quel- {iKfois une seule opération ne suffit pas.
BONCOUR, Médecin aide-nugor.
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Note sur la yaihogèim du goitre exopMhalmiqUe, par le docteur R. BODDAERT.
L'auteur a produit artificiellement rexophthalmos sur des lapins, en faisant la ligature des veines jugulaires externes et internes, ainsi que la section du cordon du grand sympatliique. Le professeur Boddaerl résume dans les propositions suivantes les résultats de vingt expériences faites sur des lapins :
1** La ligature des veines jugulaires externes et internes, combinée avec la sec- ^ tion de deux cordons cervicaux du grand sympathique, produit un exophthalmos^ très-notable, qui persiste pendant plusieurs jours en diminuant d'une manièr^^ graduelle à mesure que la circulation veineuse collatérale se développe et que ^ effets de la section du grand sympathique tendent à disparaître ;
2*^ Cet exophtbalmos doit être rapporté à la congestion veineuse que Topératio^;;^ détermine à T intérieur de la cavité orbitaire ;
3° L'influence de la section des cordons sympathiques est réelle dans ces ci.^^ constances ; rexophthalmos, en eifet^ qui résulte de la seule ligature des veines beaucoup moins prononcé et disparaît plus rapidement. (Bull, de la Soc. de mm^^ de Gand, 1870 et 1871, et Anw. d'octUist.y 1872, janvier et février, p. 125.)^
NÉCROLOGIE
Le docteur Pamard (Paul -Antoine-Marie), ancien député, officier de la Légion d'honneur, est mort à Avignon, en février 1872. 11 était fils et petit-fils de médecins, et il a pour successeur son fils, ancien interne distingué des hôpitaux de Paris, qui le remplace en qualité de chirurgien en chef de l'hôpital d'Avignon.
Pamard a publié plusieurs travaux scientifiques, dont quelques-uns se rappaf talent plus spécialement aux affections oculaires.
l"* Une thèse pour le doctorat en chirurgie Sur l'extraction de la cataracte, dac^^ laquelle le procédé de son grand-père, Pien*e Pamard, est décrit pour la premièT^ fois avec soin ; 2* Recherches sur le traitemeut des maladies des yeux; 3* MémxÂr^ sur l'organisation de Viiis, sur Viritis et son traitement; k"* Un crochet à reccme^^ ment pour V extraction de la cataracte dans le cas d'adhérence. (Extrait du Jourm^' des connaissances médicales^ 15 avril 1872, p. llD.)
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IDTIF A UNE NÉCROSE DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR ET DE L'OS MALAIRE Par IH. le Albert BUAUX.
t principalement aux apophyses supérieures, à son point n avec l'os malaire ët Tos unguis que le processus inllam- •e du maxillaire supérieur se développe le plus souvent, et rers le rebord orbitaire que les abcès de cette région, parti- ; au lymphalisme et à la scrofule, se montrent d'ordinaire, is tempéraments constituent une prédisposition pour la nédu maxillaire supérieur, ou ries aiïections constitutionnelles, que la syphilis, peuvent la déterminer en provoquant tout d une ostéo-périoslite, comme le professeur Richeten a cité de (juables exemples dans le deuxième numéro du Journal dophilogicy ou enfin elle peut dépendre de difïérentes causes. Un une chute, en contondant l'os maxillaire, peuvent opérer sa ication. Des maladies diverses de la muqueuse du sinus, abcès încives, de la voùle palatine, de Torbite, en altérant ou en Qt la circulation du maxillaire, donnent lieu à une mortificaus ou moins étendue. Toutes les fois que cette mortification nsidérahlc et aiïecle la presque totalité de l'os, il faut en chcr- 'oxplication dans un traumatisme violent qui s'est étendu à la surface osseuse, ou bien invoquer l'existence d'une diathèsc JDC maladie générale, si les antécédents doivent nous faire • l'existence d*une nécrose phosp/iorée. Lorsque, au contraire, la Ication est limitée à une petite portion de l'os, elle succède ilement à une ostéo-périostite consécutive à une affection den-
nalade dont j'ai fait le sujet de mon observation avait depuis igues années la bouche en mauvais état. Les trois dernières
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grosses molaires surtout, du côté droit et en haut, s'étaient carié^^ et il ne restait plus à la place de l'alvéole qu'une petite porlion dent noire et branlante. Voici d'ailleurs l'histoire complète malade :
Carie (Pierre) est âgé de soixante-six ans, et il habite Sainte-Ma.^^ canton de Chalais. Il est cultivateur depuis son enfance et a toujours joui d'une parfaite santé. Point d'antécédents de syphilis ou hérérf/taires. Le 28 septembre 1871, sans trop savoir pourquoi, sans aucune douleur préalable, il fut pris d'une fluxion qui envahit rapideincui toute la joue droite. Quoique cette fluxion ne fut point douloureuse, elle l'inquiéta néanmoins à cause de son volume énorme ; aussi, au bout de deux jours, se décida- t-il à aller. consulter un médecin. On lui ouvrit, à ce qu'il raconte, une grosseur sur le bord gingival du maxillaire supérieur; puis le médecin, avec ses doigts, lui enleva deux fragments de dents, l'un appartenant à la première grosse molaire, l'autre à la seconde. Le troisième fragment de la dernière molaire, plus volumineux et facile à saisir, et d'ailleurs résistant, fut extrait avec la clef de Garengeot. Il souflrit beaucoup pendant ces petites opérations.
A partir de ce moment, la tuméfaction a augmenté et le malade a commencé à ressentir de la douleur ; bientôt il a constaté sur les gencives la présence de petites grosseurs, de petits abcès qu'il faisait disparaître en pressant avec le doigt et qui se reproduisaient i mesure. L'état aigu dura quinze jours, pendant lesquels il ne voulut pas entendre parler de médecin, et surtout de celui qui l'avait soigné une première fois. Du reste, pendant un mois et demi qu'il passa chez lui sans consulter personne, sa fluxion augmentait un jour, diminuait l'autre. De temps en temps, il se produisait de nouveaux petits abcès qu'il continuait à crever avec son doigt. La douleur était permanente et marchait de pair avec la fluxion, diminuant, quand celle-ci s'aflaissait, et, devenant très-vive, quand la joue était tréstuméflée. Puis il s'aperçut que de petits os se détachaient du rebord gingival malade. Il put en extraire quelques-uns avec la main, même en pressant avec sa langue il parvint à en faire sortir deux oU trois. A travers l'ouverture qui livrait passage à ces os, il s'écoula bientôt un pus fétide qui incommodait beaucoup le malade, surloi^^ /a nuit. Ses douleurs ne cessaient point; il les calmait un peu
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appuyant sa têle sur le côté droit; elles s'exaspéraient dès qu'il
^yaitde se coucher sur le côté sain.
Vers le 10 novembre, Carie vint me consuller. La joue est rouge, on peu tuméfiée. La pression sur la joue, au niveau du maxillaire, est douloureuse. A l'endroit où les dents ont été avulsées, il existe une îstule & travers laquelle je fais pénétrer un slylet. Je me borne à )rescrire au malade une solution d'alun pour nettoyer la bouche et a déterger des concrétions purulentes. J'ordonne en même tempe le ulfate de magnésie en purgatif. A partir de ce moment, je ne revois >lus mon malade, j'apprends seulement par quelques personnes qu'il isi toujours dans le même état. Enfin, il reparait au commencement le mars. A cette époque je l'examine soigneusement; il s'est produit de nouvelles lésions, que je vais détailler.
Ce qui frappe à première vue, dans l'aspect extérieur du malade, c'eslFasymétrie des deux yeux, ou plutôt l'apparence d'asymétrie que leur donnent les deux paupières inférieures, dont l'une, la droite, est abaissée de 3 millimètres environ et légèrement renversée. Une petite portion de la surface conjonctivale est mise à nu. En même temps, la commissure externe est un peu abaissée, comme aussi elle est l'amenée en dedans de 2 ou 3 millimètres. A un centimètre et demi environ du rebord palpébral inférieur et sur une ligne verticale qui passerait par la commissure externe légèrement tirée vers le milieu Je la face, comme je l'ai dit, existe une dépression assez profonde luise prolonge du côté du nez sous forme de croissant parallèle au ^*ord palpébral. La conjonctive de l'œil droit est hypérémiée, la ^roncule lacrymale est rouge et saillante, le point lacrymal inférieur ^si déjeté en dehors. L'angle interne des paupières est rouge, sensible loucher et notablement déformé. La peau de la joue est le siège d'une rougeur assez vive dans toute son étendue jusqVau niveau de
^ commissure des lèvres. Cette rougeur va en décroissant jusque
^^rs le lobule de l'oreille, et elle est exactement délimitée en avant le repli nasal.
Pression très-douloureuse à l'angle externe de l'œil, au-dessus et tui peu en dehors de la dépression que j'ai signalée. La pression sur k reste de la joue n'est point douloureuse, elle est simplement un feu plus sensible qu'à l'ordinaire .
Mainlenaaty si l'on porte son examen du côté des parties internes,
voici ce qu'on constate : En Taisant largement ouvrir la bouche malade, on aperçoit une tuméfaction considérable du maxilla^ supérieur à la place où se trouvaient les dents. La surface est iE::^^, gale, bosselée et présente sur deux lignes parallèles des végétatic^]] fongueuses du volume d'une noisette, séparées entre elles par vl^^ anfractuosité à travers laquelle, à ce que rapporte le malade, les petits séquestres osseux sont sortis. L'attouchement de ces part^ies ne cause aucune sensation douloureuse. Des concrétions purulentes, jaunâtres et très-fétides, se remarquent aù centre des végétations qui se prolongent jusqu'au içilieu de la voûte palatine. Si on essaie d'introduire un stylet au centre des végétations, on ne rencoDti^ aucun obstacle ; l'instrument pénètre facilement dans l'antre d'Higbmore et arrive jusqu'au fond.
Lorsqu'on écarte légèrement les replis cutanés qui s'enfoncent dans la dépression existant à la partie supérieure de la joue, à un centimètre et demi environ de la paupière inférieure, on trouve deux ou trois petits tubercules bourgeonnants de la grosseur d'une têle d'épingle au milieu desquels existe un trou : c'est une nouvelle iislule qui donne incessamment passage à un écoulement purulent qui lubréfie et irrite la peau au-dessous. Le stylet pénètre facilement à travers cette fistule. Si le malade d'ailleurs prend une gorgée d'eaa dans sa bouche, et, sans faire de mouvements de déglutition, appliqué sa langue contre son palais, le «liquide passe dans l'intérieur du masil' laire à travers la solution de continuité de l'os, et de là s'échappa par la narine droite et la fistule supérieure. Au-dessus de cette dernière, je dois signaler la présence d'un creux peu apparent à la vJ^i ' mais que l'on constate très-bien en appliquant son doigt et en dépri' mant légèrement. Il existe en ce point une raréfaction du tissu osseo< qui s'étend jusqu'au rebord orbitaire inférieur.
Que s'est-il passé dans le cas qui nous occupe? Naturellement le malade rejette son mal sur le chirurgien qui lui a donné les premiers soins. Pour ma part, je suis loin de penser qu'il faut attribuer l'affection aux manœuvres qui ont été nécessaires pour extraire te dents. Ces dents ne tenaient plus ; les deux premières ont pu être enlevées avec les doigts, et il a suffi d'une seule application de h clef de Garengeot pour enlever la troisième et sans beaucoup de dilB* cultés; et ce qui me porte à adopter entièrement cette opinioa, c*est
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que les symptômes inflammatoires se sont montrés dans toute leur inicnsilé deux jours avant l'avulsion des dents. Il n'y a donc pas lieu de croireàune contusion ou à une fracture de l'alvéole. Ce qu'il y a de plusprobable, c'est qu'à la suite du mauvais état de la bouche et delà carie dentaire datant de vingt ou trente années, peut-être davantage, il s'est produit un léger degré d'ostéo-périostite, qui par propagation s'est étendu à tout le maxillaire et a gagné à la longue l'os malaire, îne le processus inflammatoire a déterminé la formation d'abcès, la carie, la nécrose, l'établissement des fistules et la série des phénomènes consécutifs.
Mon observation est forcément incomplète, tant au point de vue du diagnostic qu'au point de vue thérapeutique. J'aurais voulu, ou bien essayer (le pratiquer le cathétérisme du canal nasal, ou tenter de pousser une injection dans les points lacrymaux avec la seringue d'Anel, pour juger de l'état des parois osseuses ou du degré de perméabilité du canal; mais le malade, très-défiant à l'instar des gens de ce pays, et d'autant plus défiant qu'il attribue au médecin la cause de son mal, Q'apoint voulu se soumettre à mon exploration. Pour la même raison, je n'ai pu entreprendpe jusqu'à ce jour un traitement efficace, j'ai dû me borner à conseiller de simples lavages de la bouche et des applications émoUientes sur la joue pour faire disparaître la tension wflammatoire. Toutefois, je pense qu'il y aura lieu, si le malade y con- ^t, de faire pénétrer des liquides astringents par la fistule buccale 'ans la cavité du maxillaire ou de faire des injections iodées, et plus ^» pour remédier à l'ectropion et à la perte de substance de la P*Qpiére inférieure, au cas où les fistules viendraient à se refermer, 'e pratiquer une autoplastie réparatrice, analogue à celle que M. le pfofesseur Richet a imaginée et dont il s'est servi déjà avec succès dans cinq cas d'ectropions cicatriciels consécutifs à une ostéo-périostàe syphilitique de l'os malaire. Si, comme je voudrais l'espérer, je )ni8 décider mon malade à se soumettre à un traitement quelconque, ■ donnerai ultérieurement le résultat de mon intervention.
Albert Ruaux.
ÎRITIS SYPHILITIQUE
AVEC PERTE COMPLÈTE DE LA VUE DU COTÉ MALADE SEnVICE DE M. LE PROFESSEUR GOS-^ELIN, HÔPITA». DE LA CHARlTi
OBSERYATIO.X RECUEILLIE
Par n. LOIVGUET, interne des hôpitaux
Le 9 février 1872, R... (Auguste-Napoléon), employé exp naire, âgé de soixanle-neuf ans, entre à la Charité dans le s( clinique de M. le professeur Gosselin, pour se faire traile maladie de l'œil gauche datant d'un mois environ.
Cet homme, d'aspect assez misérable, paraît beaucoup plu en âge qu'il ne Test en réalité, et sa santé, d'après ce qu'il semble s'être dérangée depuis quelque temps. Ainsi, il y a di environ, dit-il, un léger traunialisme a déterminé une inflai assez vive du.pourtour des narines, avec ulcération du bord i de la sous- cloison; cette inflammation, peu douloureuse, il et à laquelle le malade n'accorde aucune atlention, est dés en ce qu'elle colore en rouge foncé toute la peau qui recouVi nence nasale. Quinze jours après ce petit accident, la surlac< du corps s'est couverte de taches, larges en moyenne de 8 à li mètres, à bords irréguliers, de couleur rougeàtre, non sî3 n'occasionnant ni gêne ni prurit, non recouvertes de croû accompagnées de desquamation épidermique, tout à fait bles, en un mot, aux taches. cuivrées qu'on observe dans la secondaire de la syphilis. Enlin, il y a quatre semaines, Tœi devint rouge, larmoyant, douloureux, et impropre à la pe des sensations lumineuses.
Les lésions constatées, le jour de l'entrée du malade, soni vantes :
L'œil gauche seul est pris.
La conjonctive palpébrale et la conjonctiv<; oculaire so rouges et Irès-vasculaires ; les larmes coulent par l'angle ej roeil,
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l'a cornée est assez nette, non déformée. I^a membrane irienne présente des altérations assez considérables. Taudis, en effet, que l'iris droit est bleu, Tiris du côté malade est jaunâtre, couleur pierre à fusil, taché vers la partie inférieure de sa grande circonférence d'un peu de sang épanché à sa face antérieure, sans hypopyon jusqu'à présent. La pupille, peu nette, très-légèrement trouble, Irès-déchiquetée, est complètement immobile et tout à fait adhérente. L'éclairage au moyen d'une lumière vive ne fait en aucune I façon contracter le sphincter pupillaire, tandis que la pupille du côté droit se rétrécit énergiquement sous l'influence des mêmes rayons lumineux. Le cristallin n'est pas altéré; le fond de l'œil parait n'avoir subi aucune modiflcation pathologique.
Le malade souffre de son œil ; mais il n'a pas la douleur ordinaire . de l'iriiis, cette douleur qui s'étend à tout le pourtour de l'orbite et surtout à la région frontale; il souffre de l'œil lui-même, et quand ûn appelle son attention sur ce fait, il persiste dans son dire. La pression sur le globe oculaire ne donne pas la sensation de [ dureté.
[ Enfin, la vision de cet œil est complètement abolie ; nous revien- ^ï^ns tout à l'heure sur ce point.
Cet ensemble de symptômes, .ulcération du nez, taches cuivrées ^ ia peau, iritis, et un certain gonflement douloureux à la pression bord interne du tibia, font immédiatement penser à la cause dia- ^''ésique de la maladie, malgré l'absence des quelques lésions habi- ^^lles des organes génito-urinaires. Aussi notre maître, M. le pro- 'i^ssenr Gosselin, dans sa clinique du 10 février 1872, présente-t-il ^ malade comme atteint dUritis syphilitique. Cependant, un fait ''^portant qui s'observe quelquefois dans la syphilis et qu'on attrià la choroïdite ou à la rétinite, c'est l'abolition complète de la ^'^ion du côté malade, et M. Gosselin a insisté beaucoup là-dessus. '^^Dsles cas d'iritis qui se présentent ordinairement à l'observation, 4^'ils soient syphilitiques ou non, tant que les désordres amenés par ''inflammation ne sont pas trop étendus, tant que les éléments qui entrent dans la composition de la chambre antérieure ne sont pas ^^Op altérés, les malades, s'ils ne voient pas nettement les objets. Peuvent du moins distinguer quelque chose ; ils reconnaissent le Nombre de doigts qu'on leur montre et qui leur semblent plongés dans
un brouillard ; ils savent au moins s'il fait jour ou s'il fait nuil. E bien,* ici, rien de tout cela : quand l'œil droit est fermé par l'occlu sion des paupières, le malade ne voit rien, et pourtant, à l'œil nu, la loupe avec l'éclairage oblique, à Toptathalmoscope, on ne peut coi staler de troubles des milieux transparents assez notables pour expl quer une cécité aussi complète.
Que ce soit une altération du corps vilré, de la choroïde, ou de rétine, que nos moyens d'investigation ne permettent pas de bie constater, toujours est-il que le fait existe et qu'il est rare.
La perle de la vision, du reste, n'est pas survenue brusquemem toutefois elle a été prompte, car le malade ne s'est aperçu de ValT blissement de l'acuité de sa vue que depuis quelques jours à pein-
Pendant les jours suivants, malgré l'emploi des médicaments dm le prolo-iodure de mercure à l'intérieur et la belladone en inslillati« sont les principaux, les lésions oculaires s'accentuent au point q le 20 février, on constate une bouffissure énorme de Tiris, doa i paroi antérieure s'applique contre la face postérieure de la com Le liquide de la chambre antérieure a presque disparu, et la pup est de plus en plus trouble. Ce sont des signes non douteux d'une i do-choroïdile.
L'état général n'est pas satisfaisant*, le malade a maintenant ^ violentes douleurs circumorbilaires, il est pàle, affaissé, il a de fièvre matin et soir, avec une perle complète d'appétit.
Le 21 février, un érysipèle ayant pour point de départ la légèr ulcération du nez, se déclare et enlève le malade, le 27 févrie au soir, avec les phénomènes adynamiques considérables dus à c( accident.
Nécropsie. — Nous avons pu enlever l'œil malade dix-sept heun après la mort, et voici les résultats de l'examen que nous en avoi fait.
Le globe oculaire est déjà affaissé, distendu, les organes qui l'ê tourent, vaisseaux, muscles, nerfs, graisse, ne sont point altérés.
La cornée est légèrement trouble, non ulcérée à sa surface, un p opaque au niveau de la petite suffusion sanguine notée pendant vie et dans les limites de cette suffusion.
La chambre antérieure a complètement disparu ; elle ne conth qu'un peu d'humeur aqueuse légèrement troublée.
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L'iris, privé de son pigment, est tout à fait recouvert sur sa face postérieure d'une couche néo-membrancusc irès-épaisse (fig. 1).
La pupille est obturée par une fausse membrane grise, également épaisse, à peu prés opaque (fig. V.) ; pas d'abcès, pa? de tumeur dans
^ — Coupe de riris parallèle aux libres rayonnces (450 diamètres).
*f iri« ; 5^ ^g^j aniérieurc; 3, face postérieure ; * iHDduil iofUmmatoire lapitMnl Tirifl en rT'^^ et conililuant U membrane obturade la pupille.
Fie. 2. — Iris et choroïde suspendus à travers \inc Tenètre pratiquée sur un morceau, do liège.
i , procès ciliairei ; 2, f«ce poiliVieui c do l'iris; 2' pupille; 8, faotte membrane obturant la pupille ; 4, épanchement rie lang do la fac» antérieure.
^ ^^Paisseur ou sur les faces de l'iris. Les adhérences de sa grande ^^^Conférence semblent de beaucoup plus solides qu'à Télat normal. l»e cercle ciliaire, dont le pigment a aussi disparu, est blanchAIro, Semble recouvert de produits inflammatoires, et l'est du reste ^^^llement.
L.es procès ciliaires sont décolorés
choroïde, par sa face interne, ne présente pas de lésions appréciables.
l^a rétine, à Tœil nu, semble tout à fait normale, lie cristallin est jaunâtre, sans altération de sa capsule, lie corps vitré, très-légèrement teinté en jaune, a perdu un peu sa transparence.
Evidemment, ni le trouble léger de la cornée, ni la fausse mem- ^ï'3ne(qui n'existait pas le 10 février) obturant la pupille, ni la teinte l^uuâtre des cristallins (presque normale chez les vieillards), ni la colo- ^^tion presque insensible du corps vitré, ne pouvaient certainement
constituer une barriérë assez puissante pour empêcher la sensati et la perception des rayons lumineux.
Ajoutons encore que Tétudc îles fonctions cérébrales pendant vie et l'étude de la substance du cerveau après la mort, nous ont n m^t^ tement amené à mettre de côté toute affection ayant pour point départ une altération des centres encéphaliques.
Or, le malade ne voyait absolument rien du côté gauche.
Que faut-il donc conclure de cette observation contrôlée par men cadavérique?
Eh bien, notre embarras est grand, et nous avouons que nous ne pouvons conclure ; nous nous contentons donc de présenter ce la/i comme un cas tout à fait insolite d'amaurose absolue limitée k m seul œil atteint d'iritis sypliilitique, et survenue dans le cours de ia période inflammatoire, amaurose dont nous ne pouvons donner u ne explication satisfaisante.
L'examen microscopique de la rétine, si long et si difficile à taimr^y n'a malheureusement pas pu être fait, et cela est d'autant plus regf^*-' table que les lésions pathologiques constatées posl mortem, tout confirmant pleinement l'existence de l'iritis, n'ont nullement démo tré la cause du phénomène principal observé pendant la vie, c'est dire la perte complète de la vision que présentait le malade à sentrée à Thopital. Peut-être la trouverait-on, cette cause, dans ui lésion rétinienne quelconque.
Longuet.
• HISTOIRE D'UNE RÉÏINITE observée par un médecin sur lui-même
Par IH. 1« docteur CIlIBmET
(Lettre adressée a M. le docteur Galezowaki)
C'est bien à vous que je dois l'histoire de TafTection pour laquel vous m'avez prodigué soins et conseils ; veuillez l'accepter com un faible témoignage de ma reconnaissance. Je désire que mon obi valion jette un peu de lumière sur un point encore obscur de
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soi^nce; je le désire d'autant plus vivement que, s'il en est ainsi, TTiOQ hommage n'en aura que plus de prix à vos yeux.
Je me souviens, cher confrère, de votre élonnement lorsque je vins vous entretenir pour la première fois de ma maladie; je me rappelle aussi votre iiïcrédulité lorsque je vous dis qu'un de nos médecins de l'armée les plus distingués, M. Paul Dauvé, avait diagnostiqué une rétinite. Ce fait, qui n'est probablement plus présent à votre mémoire, me frappa vivement; et quand, après l'examen ophthalmoscopique, vous avez confirmé le diagnostic précédemment établi, je conclus immédiatement que j'étais porteur d'une affection bien mal connue, puisque l'énoncé de ses symptômes subjectifs ne vous la feisait pas reconnaître immédiatement.
En effet, l'histoire de la rétinite simple, idiopalhique, est loin d'être complète, malgré les progrès inouïs de Tophlbalmologio pendani ces dernières années. Quant aux ouvrages d'il y a dix ans, c'est à peine s'ils la mentionnent pour la forme. C'est que l'ophthalmoscope, merveilleux instrument du reste, a une puissance bornée; il nous permet bien de voir le fond de l'œil à un faible grossissement et nous place dans les conditions du médecin qui examine des tissus à la loupe ; mais loupe et ophthalmoscope sont impuissants à découvrirles éléments qu'étudie le micrographe. Aussi ne faut-il pas nous élonner si la série des altérations histologiques du fond de fœil (elles existent assurément là comme partout ailleurs) est encore lettre '^^orie pour les opbthalmologistes. D'un autre côté, l'étude de ces *^^»ïies altérations, post mortem, présentant d'immenses difficultés à ^^use de la délicatesse des tissus, il en résulte que l'anatomie pathoque a peu éclairé la clinique.
Quoi qu'il en soit, sans parler de l'application du microscope à ^PVuhalmologie, qui ne me semble pas inexécutable, chacun de '^^U^ possède un instrument pour l'investigation de ses propres élé- '^^ïxts histologiques du fond de l'œil. Cet instrument n'est autre que ^^tine;j'ai pu ainsi non-seulement apercevoir, mais encore étu- *^ï:*les globules sanguins placés immédiatement au devant d'elle; ^nçoit d'après cela l'intérêt que peut offrir mon observation. ^ î j'anticipe sur mes conclusions et la logique veut que l'exposé faits précède leur appréciation.
Je vais donc, cher confrère, essayer de vous retracer aussi Adèle-
ment que possible tous les faits qui se rattachent à mon affection ; je m'efforcerai d'être complet, au risque d'encourir le reproche d'être long ; je terminerai en soumettant mes déductions à votre contrôle.
Etat antérieur à r affection. — Je suis myope à distance; mon œil droit est en outre sensiblement astigmatique, de telle sorte que je ne me sers que de mon œil gauche pour la vision de prés. Je fais usage habituellement, pour distinguer les objets éloignés, d'un pince-nez dont le verre gauche, concave, est une lentille de quinze pouces de foyer, tandis que le verre droit est un simple verre de vitre.
Etiologie. — Avant le début de mon affection, je n'avais jamais souffert des yeux; j'étais cependant en Algérie depuis près de deux ans et j'avais souvent mis ma vue à l'épreuve, soit par des lecturesprolongées, soit par des études microscopiques, soit encore par dfer longues courses à cheval sous un soleil éblouissant et par une chaleur accablante.
Cependant je dois dire, pour être exact, qu'en remémorant bien mes souvenirs, je me suis rappelé que, deux mois avant l'invasion incontestable de la maladie, par une soirée du mois de juin 187i, après avoir voyagé presque toute la journée au soleil, pendant que j'étais couché à la belle étoile et que j'essayais de fixer certaines constellations, je ressentis dans les deux yeux des douleurs profondes et lancinantes que j'attribuai à la fraîcheur de la nuit succédant rapidement à la chaleur du jour. Je me couvris le5 yeux de mon mouchoir comme d'un bandeau et je ne tardai pas à m'endormir. Le lendemain, je passai encore la journée au soleil et n'éprouvai rien d'analogue à ce que j'avais ressenti la veille. J'ajouterai que vers cette même époque, mais un peu antérieurement, je fus obligé de m'interdire presque complètement les études microscopiques, parce qu'elles me fatiguaient très-rapidement et étaient suivies fréquemment de l'apparition d'un orgelet à l'œil gauche, dont je me servais à l'exclusion du droit pour examiner les préparations. Je n'avais rien éprouvé d'analogue antérieurement.
Dans ces deux faits : apparition passagère de douleurs lancinantes et profondes, disposition des yeux à se fatiguer et se congestionner, y a-t-il de quoi conclure au début de l'affection dont je fus atteint deux mois plus tard? Je ne le crois pas ; je pense qu'il y avait seu-
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lement asthénopie résultant de la fatigue imposée aux yeux par le concours des causes que j ai énumérées ci-dessus; le repos eût probablement amené le retour complet à Tétat normal ; de nouvelles falifues, au contraire, pouvaient avoir du danger, car Tétat de ma vue constituait une prédisposition morbide. Je ne pris pas de repos; bien plus, le 4 août 1871 , je partais en expédition pour la Kabylie orientale.
thermomètre donnait ses maxima; je passais généralement la ™^tinée en marche, Tautre partie de la journée sous la tente, mince contre, le soleil d'Afrique. Presque aussitôt arrivé au campefaligué par l'étape et la chaleur, je me couchais et, pour ''"onaper Tennui, je lisais dans la station horizontale pendant une Partie de l'après-midi. Quatre jours de ce genre de vie sous un soleil ^•"dent suffirent pour ramener dans l'œil gauche les douleurs profondes et lancinantes que j'avais ressenties passagèrement dans les deux yeux deux mois auparavant; mais au lieu de disparaître dès le 'cndemain, ces douleurs persistèrent avec des alternatives d'exacer- ^^Uon le jour et de sédation la nuit. En outre, le début de ces douleurs fut suivi presque immédiatement de l'apparition d'une mouche Volante dans l'œil gauche. Rien de plus naturel que l'œil gauche se ^^it pris le premier, car on se rappélle que je ne me sers que de lui P^Ur la vision de près. Voila, je pense, le début réel de l'affection. ^ ailleurs, à partir de cette époque, je n'ai cessé de constater la pfo-^ fir^'ession des symptômes.
Avant d'en finir avec Tétiologie, je ne dois pas passer sous silence ^*ie circonstance qui ne fixa mon attention que plus tard et qui a '^'^^ haute importance sémiologique et thérapeutique. Depuis moîi ^^^'^^nce j'ai toujours été très-sujet, surtout en été, à des épistaxis étaient devenues rares depuis quelques mois. Dès le commence- '^^ïxt de Taffection oculaire, elles disparurent complètement. J'avoue comme beaucoup de jeunes médecins, j'étais- un peu sceptique ^* Endroit des accidents consécutifs à la suppression des flux patho- ^Stfjues. Le fait que je viens de mentionner est venu modifier entiè- ^^^^ent mes idées à cet égard.
histoire de V affection. — Période aiguë. — C'est le 8 août ^î^^ je commençai à souffrir de l'œil gauche ; je ne songeai pas, dès ^ ^bord, à analyser la douleur, ce que j'ai eu malheureusement tout
le loisir de faire depuis. Tout ce que je puis dire, c'est que, quant ^ au siège, elle était inlraooulaire et occupait tout riiémisphère ce postérieur du globe de Toeil. Quant h la qualité, elle n'était pas continue, mais revenait à intervalles plus ou nioins rapprochés, ct^4 à chaque retour, je ressemais des élancements répétés, tantôt très — ^ pénibles, tantôt supportables. En même temps, j'avais la sensationrK d'ime tension exagérée du globe oculaire. C est pendant l'action duL^ soleil, surtout quand ses rayons venaient frapper directement mes ^ yeux, que les douleurs revenaient plus fréquentes et plus vives. IMl y avait également exacerbation le soir, quand la chaleur du jou & faisait place à la fraîcheur de la nuit.
Le 10 août, deux jours seulement après l'apparition des douleurs je remarquai une mouche volante a la limite externe et inférieure d champ visuel de l'œil gauche. Il me fallait regarder très en dedair^a pour l'apercevoir. Klle était unique, très-petite, légèrement orangé-^ transparente. Je la distinguais surtout en fixant un beau ciel blM^= par un temps clajr. Je ne Téludiai pas davantage à cette époqu d'ailleurs la lecture des classiques m'avait laissé très-ignorant -œeisujet des mouches volantes et de leur étiologie, et je n'attachais mienne qu'une importance minime, proportionnée en quelque so m — à ses petites dimensions et au peu de gêne qu'elle apportait à arar vision.
Mon état resta à peu près slalionnaire pendant une huitaine jours, jusqu'au 15 août. J'eus alors l'idée de porter des conservas bleues pour diminuer l'éclat des rayons solaires, qui me devenait tr^= pénible à supporter, mais il était difficile de s'en procurer. M. Mi docteur Sancery, médecin-major de l'ambulance à laquelle j'étafli attaché, m'ofTrit obligeamment les siennes dont il ne faisait pas usager et je constatai immédiatement une amélioration dans mon état. Ecr même temps, du reste, nous nous élevions à des altitudes oscillanf entre 800 et 1 000 mètres, et la chaleur du soleil était toujours tempérée par la fraîcheur de l'air; je commençais déjà à espérer êtr bientôt débarrassé de mes douleurs oculaires; mes illusions ne furer pas de longue durée. Le 25 août, nous redescendions dans la plai et nous allions camper dans des ravins encaissés où la chaleur él étouiïante. J'eus en outre le malheur de briser mes conserves. ^ douleurs redevinrent aussi vives que précédemment et ne tardèi
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pas à augmenter. En même temps, de légers brouillards en forme de Coi le d'araignée m' apparaissaient dans le voisinage de la mouche du «zl^^hut; le tout se rapprochait sensiblement de Taxe de la vision. I^'oeil droit, jusque-là indemne, commençait à devenir douloureux; mjin faible brouillard commençait même à se former sur la limite exlerne de son champ visuel. Enfin, l'éclat du jour me devenait de jplusen plus pénible à supporter; la lecture îUîcroissait immédiatenrientles douleurs; les impressions lumineuses devenaient plus persistantes qu'à l'état normal. Quant à l'acuité visuelle, la perception des couleurs, l'aspect extérieur de l'œil, ils n'avaient subi aucune modification.
Justement inquiet de mon état, craignant d'accélérer les progrés du mal en restant plus longtemps exposé aux influences qui l'avaient provoqué, je me décidai à abandonner la colonne et à entrer à l'hôpital de Djidjelli. J'y passai quinze jours, du 8 au 23 septembre, f^endant ce temps, je reçus les soins bienveillants de M. le docteur Béraud. Il ne put établir le diagnostic, n'étant pas habitué au "Maniement de l'ophthalmoscope; mais il pensa comme moi que ''indication présente était formelle, et qu'il fallait tâcher de lutter ^onire la congestion des globes oculaires en même temps que me Soustraire à l'action de la lumière. En conséquence, on m'appliqua /*^ndanl trois jours consécutifs deux sangsues derrière l'oreille gau- ^^ie ; j'aidai leur action par de légers purgatifs et par une alimen- ^^Uon végétale très-légère. Je passais toute la journée dans une ^ï^ambre obscure, sans faire usage de mes yeux autrement que pour guider; je n'éprouvai aucune amélioration. J'essayai alors d'un petit vésicatoirc appliqué à chaque tempe; la ^^sication fut accompagnée d'une exaccrbation sensible; mais je ^w*us remarquer que la douleur élait un peu diminuée le surlende- *^uin de l'application. Peu satisfait du résultat obtenu, je cherchai ^^tre chose. En réfléchissant à l'histoire de mon aff*ection et à son ^iiologie, je m'aperçus pour la première fois qu'il y avait coïncidence ^ntrela cessation de mes épistaxis et le début de mon aflection oculaire ; ce fut comme un trait de lumière ; je songeai immédiatement ^ **appeler le flux nasal et résolus de me faire appliquer des sangsues ^^ns les narines. Le 13 septembre, on me posa une sangsue dans ^^aque narine; leur chute fut suivie d'une abondante épistaxis et
OB^RVATIONS CLINIQUES.
je sentis pour ainsi dire immédialement mes yeux déyagés. Pendant six jours consécutifs, le flux nasal fui rappelé par le même moyen m la douleur et la tension oculaire diminuèrent à tel point, que je jugeai inutile de continuer plus longtemps le même traitement. Toutefois je persistai à rester dans ma chambre obscure pendant toute ^ journée, me contentant de sortir un peu le soir pour respirer Ta^^ extérieur.
L'indication la plus pressante était remplie; pour continuer traitement, il fallait établir le diagnostic rigoureux de rafTcction dcz^ j'étais atteint. Je partis donc le 23 septembre pour Philippeville, <: je devais être examiné et soigné par M. le docteur Paul Dauvé. Bmc que la traversée ne dure que dix heures et que la moitié de ce^L traversée se fasse de nuit, Téclat du soleil succédant sans transit m. o à l'obscurité dans laquelle je venais de passer qoinze jours me fi très-pénible à supporter; j'avais cependant pour me garantir le yeux une paire de coquilles, dites aussi lunettes de chemin de 1er Bref, je souffrais de nouveau des yeux en arrivant. Le soir même M. le docteur Dauvé me fit appliquer successivement huit sangsues sur la région temporale gauche. Je puis affirmer que cette fois I^s sangsues augmentèrent notablement la douleur au lieu de l'atténuer ^
Le sommeil et le repos de la nuit dissipèrent en partie les douleurs. Le lendemain, 24 septembre, M. le docteur Dauvé m'exarair^ l'œil gauche à l'ophthalmoscope et reconnut une forte congestion rétinienne péripapillaire. La rétine boursoufflée semblait empiète?^ sur le pourtour de la papille, il remarqua du trouble en ba»et e0 dehors de la papille (image renversée) et l'attribua à un état pigmenteux du corps vitré. Le traitement fut immédiatement institu et consista en instillations quotidiennes d'atropine ; iodure de p^ tassium à Tintérieur à doses suffisantes pour déterminer Tacné et coryza iodiques ; petites doses quotidiennes d'aloès de façon à fa liter les selles tout en congestionnant le rectum. En même temps me procurai des lunettes à larges verres bombés de teinte b) et neutre très-foncé^ avec écrans latéraux. Ces lunettes me parmi d'affronter la lumière sans en être sensiblement incommodé* Mo' glme diététique fut modifié; l'inquiétude, la réclusion, un régime S( et les pertes de sang m'avaient amaigri et affaibli. Sur le cons M. le docteur Dauvé, je me mis à un régime réparateur. En
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endemain de mon arrivée, le 25 septembre, on m'appliqua de veau deux vésicatoiresy un à chaque tempe. Je constatai pour euxième fois une exacerbation de la douleur et de la congestion aire pendant la vésication et les deux ou trois jours suivants, s passai quinze jours à Philippeville, observant religieusement les ;criptions qui m'avaient été imposées, ne ressentant que des dou- 8 légères et passagères, à part celles occasionnées par les vésica- 3S. Pendant les derniers jours, je pouvais sans fatigue, grâce à consentes, aller déjeûner en ville malgré l'éclat du soleil, él était mon état, lorsque je fus renvoyé en France pour trouver îiel mieux approprié à l'état de ma vue. Parti le 7 octobre, je fis raversée par un temps brumeux et assez frais, et j'arrivai à Marie sans avoir souffert. Je supportai également bien le voyage de seille à Paris.
Lussitôt mon arrivée à Paris, je me présentai à vous, cher confrère, iprès m'avoir examiné à l'ophlhalmoscope, vous portiez le diatslic suivant : Rétinite séreuse^ caractérisée par une infillration ne laiteux péripapillaire.
^ous formuliez ainsi le traitement:
Pulvérisations d'eau froide sur les deux yeux ;
Instillations alternatives d'ésérine (matin) et d'atropine (soir) X les solutions ci-contre :
1^. Eau disUUéa 10*', 00
Sulfate neulre d'ésérine 0 .01
If. Eau disUllée IOK',00
Sulikte neutre d*airopine. ... 0 ,02
lodure de potassium à l'intérieur, le quittai Paris le 15 octobre, pour me rendre dans ma famille, en iiraine; à mon arrivée, après une nuit passée en voiture, mes iix qui, jusque-là, avaient bien supporté un long et pénible voyage, lient douloureux et congestionnés. Le repos et le sommeil firent ^paraître cette fluxion oculaire, qui était liée du reste à une congés- »n céphalique.
Il est important de no 1er en passant combien est marquée la ten* nce de l'affection à revenir à l'état aigu sous l'influence de la
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fatigue; cependant cette tendance va sensiblement en dirainuan puisque, à quinze jours seulement d'intervalle, un voyage de six jouQ ne me fatigue pas davantage qu'une traversée de dix heures.
Ici se termine l'histoire de la première phase de mon affeclic:; correspondant à l'acuité. La maladie prend dés lors l'allure chrod;; que. En même temps, n'ayant plus qu'à me soigner, débarrassé vives douleurs et des inquiétudes du début, je commence à analy^ sérieusement les divers éléments qui composent la maladie don ^ suis atteint.
{A suivre.) D' CniBRET.
ARRÊT DE DÉVELOPPEMENT DE LA RÉTINE
persistance: des plis rétiniens
Par m. le CSAYDA, médecin militaire.
Anna Belve, Agée de six ans, née de parents bien portants, offre depuis sa naissance des troubles du côté des yeux. Sa mére déclare qu'au moment de Taccoucbement, elle a eu une frayeur ; de sorte que son attention a été de suite portée sur cette enfant, sur laquelle elle craignait de voir se développer les conséquences de son accident. Elle avait parfaitement remarqué que la jeune fille, pour fixe' un objet quelconque, tournait la tête en arrière et en dehors. I mére, qui jusqu'à ce jour avait différé de consulter un médeci oculiste, dans la crainte d'une opération, s'est décidée à conduire fille à la clinique de M. Galezowski.
Symptômes fonctionnels. — Aucune douleur sensible, même pression ; l'œil gauche distingue très-bien les petits caractèr l'échelle de Jaëger; il voit très-bien, dans tous leurs détails, Ir jets lumineux ou autres qu'on lui présente ; l'œil droit ne dif que les gros caractères de l'échelle de Jaëger et ne les ^ de côté. Si Ton ferme Tœil gauche et que l'on place une ) droite de l'enfant, elle déclare que la lumière est à gauche lade la voit aussi à gauche. La pupille normale est sensible tation lumineuse.
ARRÊT DE DÉVELOPPEMENT DE LA RÉTJNE
Symptômes anaiomû/ues. — La sclérotique, la cornée, l'iris, le rlallin, la chambre antérieure, ne présentent aucune lésion. A amen ophthalmoscopique, à droite, Von aperçoit une traînée ache, de 1 centimètre environ, de la largeur de la papille, avec snce complète de vaisseaux ; la papille n'apparaît pas de ce côté ; ci, par là, on aperçoit quelques exsudations. Du côté gauche, léi identique, mais moins étendue ; la papille se distingue, en outre, i-bien, et l'on voit nettement les vaisseaux rétiniens monter sur ►artie saillante,y former un coude, puis ils redescendent de l'autre h de la saillie pour aller se perdre sur la réline. Aucun trouble du ps vitré.
lette tache blanchâtre, saillante, se prolonge obliquement de lans en dehors et de haut en bas ; elle fait une saillie très-marquée is le corps vitré. L'acuité visuelle est presque normale. Mous sommes ici en présence d'une alfection toute particulière, nui, signalée dans le Traité des maladies des yeux, de M. le docûr Galezowski, ne se trouve décrite nulle part ailleurs. La choroïdite atrophique et les exsudations plastiques qui pourtient être invoquées dans le cas spécial, diffèrent de cette maladie ; ^première, en ce qu'elle ne présente jamais de taches blanches reciDgulaires aussi régulières et qu'elle s'accompagne toujours de ^Pôt», d'amas de pigment noir, soit dans l'intérieur, soit aux environs ^ la traînée blanchâtre ; les secondes, en ce qu'elles n'offrent jamais ^ contours aussi limités, qu'elles donnent lieu à des troubles du ^T>s vitré et sont ordinairement les manifestations tardives d'une B^tion constitutionnelle qui aurait laissé des traces sur cette ma- ^de; enfin, aucune affection oculaire ne détermine une absence ^nîplète de vaisseaux et de papille, liée à un appareil symptomalil^e et à une marche semblable ; de sorte qu'il nous faut diriger nos ^vesligations d'un autre côté et avoir recours à l'embryogénie pour '^ver l'explication de ces phénomènes. C'est surtout à ce point de que nous avons cru utile de rapporter cette observation dans 'oiisses détails, car elle vient donner une confirmation clinique des héories de M. le professeur von Ammon sur le mode de développe- Dent de la rétine. Nous croyons nécessaire de rappeler ici les résulils auxquels est arrivé M. von Ammon à la suite des examens de fœtus ux différentes époques de la grossesse. Du premier au deuxième
mois de la vie fœtale, la réline apparaît sous la forme d'une me brane peu épaisse, blanche , floconneuse, sillonnée de plis nombrei à trois mois, la rétine est épaisse, gonflée, couverte de plis; ven sixième mois, ces plis s'efiacent progressivement, de la partie pos rieure à la région moyenne et à la partie antérieure de la rétine; développement du nerf optique a lieu d'une manière indépendan arrivé au niveau de la fente extérieure, qui devient plus tard la papi ce nerf optique envoie des filets nerveux sur toute la surface intej de la rétine, à l'exception des plis rétiniens. Il est donc de toi évidence que si les plis rétiniens persistent, en un mot, si la rélif subit un arrêt de développement, la vision sera abolie sur loule partie de la rétine correspondant à ces plis ; et, comme conséquent l'on sera en présence de symptômes que l'on ne saura à quelle affe tion rattacher, si les notions que nous venons de donner ne sont p présentes à la mémoire.
Chez notre jeune malade, l'arrêt de développement de la rélif c'est-à-dire la persistance des plis rétiniens, rend parfaiteme compte des symptômes fonctionnels et anatomiques que nous avo observés ; à l'œil gauche, la papille existe avec ses vaisseaux ; I plis rétiniens ne sont apparents que sur une partie limitée de rétine ; de sorte que l'épanouissement des fibres du nerf optique pu se faire sur une étendue assez grande pour permettre à la m lade de distinguer les objets, même les plus fins ; à l'œil droit, l'a sence de papille et de vaisseaux, l'étendue plus grande des plis ré niens du côté de l'endroit où se trouve ordinairement la papil expliquent très-bien pourquoi l'enfant ne distingue que les gros car j tères ; il est obligé, pour voir les objets qu'on lui présente, d'inclif la tôle pour mettFe ces objets dans la direction de la partie saine la rétine.
Le pronostic et le traitement découlent du diagnostic. Tout < étant très-réservé au point de vue du pronostic, l'on peut espén que la nature, en présidant au développement de tous les auln organes, fera diminuer de plus en plus les plis rétiniens ; peut-éti même pourrait-on aider à obtenir ce résultat, en prescrivant i régime tonique et une gymnastique bien dirigée qui activeraient développement de tous les appareils. Comme tous les organes so solidaires les uns des autres, la rétine pourrait retirer quelque avs
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lage de Timpulsion donnée à cet organisme; d'ailleurs, les autres membranes de Tœil n'ont pas encore acquis tout leur développement, et l'on peut espérer qu'au fur et à mesure que ce développement aura lieu, la rétine y prendra part d'une manière favorable ila malade.
Gayda.
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OCCUPANT L'ANGLE INTERNE DE L*(£IL DROIT U(A| prifesiéi il rhèpiUl à» Cliiiqiii Par le prafeMcar RICHBT
IT aCCUEILLIE PAR M. ALBERT BERGERON^ INTERNE DU SERVICE.
Le jeune malade dont je veux aujourd'hui vous entretenir et qui fera le sujet de notre clinique, porte à l'angle interne de l'œil droit, niveau de la paupière supérieure, une tumeur de petit volume, ODaisdont le diagnostic me paraît intéressant.
ie désire vous tracer ses caractères principaux et vous faire comprendre en même temps toutes les diilicultés de diagnostic que le <*irurgien doit surmonter quand il se trouve en présence d'une tu- "ïear siégeant en cette région.
Joies Fourniet, âgé de près de seize ans, m'est adressé de la campagne. C'est un jeune garçon intelligent, qui lui-même nous rapporte ^n observation, dont il m'est du reste permis de vérifier les détails, grâce aux renseignements que peut me fournir un de mes internes, ('Enseignements qu'il tient des parents de notre malade.
On a remarqué, en effet, que dès l'enfance une petite grosseur occupait l'angle interne de l'œil droit, et avait, à son début, le volume d'une lentille. Elle augmenta peu à peu, mais ce n'est guère que depuis cinq ans qu'elle s'est développée avec une certaine rapidité.
Et même, depuis que ce jeune garçon est dans nos salles, ceux d'entre vous qui ont examiné avec soin la tumeur ont pu constater que son volume avait notablement augmenté. Cela est dû, Messieurs, je vous le dis en passant, aux explorations fréquentes, mais inévitables, auxquelles elle a été soumise.
Indolcnlc, clic ne pourrait à la rigueur gcncr la vision qa'* obligeant la paupière supérieure, dont elle occupe la partie inter ^ à retomber sur le globe oculaire, et à diminuer, par suite, ToriC; palpébral.
Les voies lacrymales sont libres, et j'appellerai bientôt votre atle lion sur les moyens d'investigation auxquels j'ai eu recours po m'assurer de leur intégrité. Je me hâte de vous dire que, loi'sç i j'ai voulu approfondir les raisons pour lesquelles notre jeune mala^ désirait voir disparaître cette grosseur qui ne le faisait nulleme ^ souffrir et ne le gênait d'ailleurs que médiocrement, il nous assuranon sans quelque hésitation, que c'était pour échapper au ridicul ses camarades lui ayant donné, dans un langage imagé, le surnom de chique à F œil.
Grosse comme une aveline, obliquement couchée sur le bord lib^ de la paupière supérieure droite, à l'angle interne de l'œil et atdessus du sac lacrymal, cette tumeur forme une saillie au niveau r: laquelle la peau glisse Hbrement, et a conservé tous ses caractère normaux. Le globe oculaire ne semble pas dévié, il ne fait poifl saillie et n'est pas rejeté en dehors.
Les voies nasales sont parfaitement libres, l'air y entre et en so' sans obstacles.
On n'a rien à constater que de normal quand on explore l'arcac sourcilière, si ce n'est toutefois une légère excavation qui paraît êti creusée un peu au-dessous d'elle, au niveau de la tumeur, excavalic analogue à la gouttière destinée à loger la glande lacrymale.
Notre attention s'est alors portée sur les symptômes cérébrau. Notre examen ne nous a rien fourni, et c'était, avec l'intégrité d voies lacrymales, un point de la plus haute importance & élucida Cette importance, d'ailleurs, ne saurait vous échapper. J'ajouterr à ce propos, que la tumeur n'offre aucune augmentation de volurc» bien qu'on fasse baisser la tête du malade et qu'on la maintien inclinée pendant un certain temps.
D'une grande mollesse, pâteuse même, mais non fluctuante i j'insiste beaucoup sur ce dernier caractère), irréductible, unifc mément arrondie et no présentant à sa surface aucune sailli aucune bosselure, qui puisse traduire l'existence de lobes ou 1 bules, cette petite tumeur est, à n'en pas douter, située au-desso
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du muscle orbiculaire dont les fibres passent librement au devant d'elle.
Si l'on essaye de Tébranler, il est permis de constater qu'une sorte de pédicule s'enfonce assez profondément vers le squelette de la région.
Vous dire les dimensions de ce pédicule, vous préciser en quel point du squelette il va s'implanter, c'est ce que je ne saurais faire, tant se trouve limitée l'exploration à laquelle on peut se livrer en cette région, qui n'est abordable que par sa face antérieure.
Tel est, Messieurs, l'ensemble des caractères que nous offre cette tumeur; mais la question est loin d^élre résolue, et avant que de porter le diagnostic, il nous reste encore bien des choses à déterminer.
Et tout d'abord d'où vient cette tumeur? Par quoi est-elle formée? Quel est son siège?
Nous sommes ici, comme je vais vous le faire voir, obligés de passer en revue plusieurs hypothèses, car l'angle interne de l'œil ^t, sachez-le bien, comme le rendez-vous d'une foule de tumeurs. I^s unes y prennent naissance, tandis que d'autres viennent y faire saillie et s'y épanouissent, pour ainsi dire.
D'abord, il n'est point rare de voir des polypes des fosses nasales apparaître en ce point. L'os unguis, l'os planum du palatin ne leur ^nVent en réalité qu'une faible résistance bientôt surmontée. Mais ^*ors il arrive, presque constamment, que le globe oculaire dévié déjelé en dehors, et particulièrement que les fosses nasales sont ^l>5lruées.
Or, ici, leur parfaite intégrité, bien et dûment constatée, nous l^^wiel de trancher nettement la question par la négative.
Si, maintenant, nous cherchons du côté des sinus frontaux, pou- ^'^»s-nous croire à la présence de polypes, d'abcès occupant ces ^^>ités ; ou bien encore nous est-il possible de trouver ici les signes ^*tanehydropisie de ces sinus?
Mais constatons d'abord que, chez les jeunes sujets, les sinus ^**onlaux n'existent pas à proprement parler, et, sur une coupe horizontale pratiquée au niveau de la partie moyenne de l'os frontal, ^i^n n'est plus facile que de constater qu'il existe à leur lieu et place ^ simple pertuis.
Du reste, ces polypes, ces abcès, en un mot, ces lésions des sini frontaux, quelle que soit leur nature, détermineraient inraillibi ment, par le seul fait de leur existence, une tuméfaction, un gonfl ^ ment, plus ou moins considérable, de la région sourcilière. Or, ic rien de semblable, Tarcade n'a subi aucun gonflement, aucune ait ration appréciable.
Ces points une fois élucidés, il nous faut examiner si cette turofe ne serait pas formée par une des parties constituantes de rencépha"^^^. si, en un mot, nous n'aurions pas affaire à une encéphalocèle.
Vous savez, sans doute, qu'il est assez fréquent de trouver des. jeuv^^^ sujets atteints d'encéphalocéle, et la tératologie est là pour nous ajpprendre qu'en ce point la cavité crânienne se ferme tardivement^ que dès lors les membranes qui enveloppent le cerveau, les méninge^^' peuvent se trouver refoulées par la masse cérébrale et faire un ^ hernie plus ou moins considérable à travers les os non réunis.
Je vous dirai même (et Guersant en a rapporté un cas du plu^ grand intérêt à la Société de chirurgie) qu'il est arrivé à des opéra — ' ^ teurs ne s'étant point assez méfiés de ce fait, ou n'ayant pas assi^^ ^ leur diagnostic sur des bases solides, de se trouver en présence d'en^ ^ " céphalocèle et de ne reconnaître l'erreur qu'alors qu'il n'en était plus temps.
Mais ici je ne crois pas à une tumeur de cette nature ; je me promets cependant de prendre mes précautions à cet égard.
Effectivement, nous n'avons pas noté de symptômes cérébraux; et. si nous faisons faire à notre jeune malade de violents efforts d'expiration, si nous le forçons à baisser la tête, quoi que nous fassionr enfin, la tumeur n'augmente pas de volume.
Et puis les encéphalocèles sont réductibles en partie; sous la près sion, une certaine quantité du liquide céphalo-rachidien qu'elles ren ferment reflue, et la tumeur diminue de volume. Ici rien de pareil.
J'ajouterai, d'ailleurs, que si j'avais une seule raison plausible i croire à l'existence d'une encéphalocèle, n'en serait-ce qu'une seuU je me garderais bien d'entreprendre l'opération, tant je redoute I> accidents de méningite, analogues à ceux observés dans les cas d'es- ^ reur de diagnostic que je viens de vous signaler.
Et, à ce propos, je ne saurais mieux faire que de vous citer le f^B. a. / suivant :
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Dernièrement, j'ai vu en ville, avec mon collègue, le professeur Gosselin, une dame, de quarante ans environ, qui portait une tumeur située au même point que celle de notre jeune garçon, et qui ne désirait rien tant que d'être débarrassée de cette difformité. Nous l'avons soumise à un examen approfondi et nous n'avons tenté aucune opération, quelque insistance qu'y ait mise cette dame. Voulez-vous savoir la cause de notre réserve? c'est qu'elle nous racontait que sa tumeur augmentait de volume chaque fois qu'elle avait à se tenir penchée ; il ne nous a pas été donné cependant d'être témoin de ce fait, mais Taflirmation de la malade nous a suffi pour que nous nous donnions bien garde défaire l'opération.
Bien qu'il soit rare de rencontrer dans les voies lacrymales des tumeurs solides^ je dois encore examiner cette possibilité.
Le premier caractère de ces sortes de tumeurs est l'oblitération du sac lacrymal; or, les résultats de notre investigation nous permettent d*affirmer qu'ici les voies lacrymales sont libres. Nous avons, en effet, à l'aide delà seringue d'Ânel, injecté de l'eau par le point lacrymal inférieur et le liquide est passé facilement dans l'arrière-gorge. Les mouvements de déglutition auxquels notre jeune malade s'est livré en ce moment ne nous laissent aucun doute à cet égard. Nos tentatives d'injection par le point supérieur n'ont pas été aussi concluantes. Le liquide n'a pas reQué, mais ici, n'est-il pas rationnel d'invoquer la présence de la tumeur comprimant le conduit lacrymal supérieur?
J'ai opéré à Saint-Louis, en 1858, un enfant dont l'histoire ofi're, pour éclairer ce sujet, un grand intérêt; je vous la rapporterai plus ^rd, quand j'étudierai la nature de la tumeur dont nôus avons à nous Occuper.
Mais, avant d'aborder cette étude, je dois déjà faire remarquer qu'en Maison de la consistance de la tumeur, je ne vois guère que les glan-^ clules si nombreuses en cette région, ou bien le tissu cellulaire qui puissent donner naissance à une tumeur solide. Or, vous savez combien est abondant en ce point le tissu cellulo-graisseux, soit dans la cavité orbitaire elle-même, soit sous le muscle orbiculaire, soit encoie dans l'épaisseur des replis. palpébraux.
Ceci dit, nous pouvons tenter de déterminer la nature de la tumeur.
Les glandules sous-conjonctivales d'une part, les glandes si nombreuses du sac lacrymal d autre part, sont parfois le siège d'hyper-
trophie simple , quelquefois d'adénome J'en ai observé plusieurs cas, un particulièrement à l'hôpital Saint-Louis ; le voici :
Un jeune homme me fut envoyé d'Abbeville pour une tumeur qualifiée de mauvaise nature. Je priai M. Denonvilliers de vouloir bien l'examiner avec moi. Le sac lacrymal, je me hâte de le dire, était oblitéré. Nous posâmes un diagnostic, motivé sur les symptômes observés, et que vous trouverez détaillés dans les Bulletins de la Sociélé (k chirurgie^ auxquels, pour abréger, je vous renvoie.
Je posai donc ce diagnostic :
Tumeur hypertrophique des glandules du sac lacrymal.
J'opérai. Je pratiquai une incision verticale dans le sens du grand axe de la tumeur; après avoir traversé plusieurs couches, je parvins sur une petite masse rougeâlre, que je dissécjuai avec soin. Après l'avoir énuclée aux trois quarts, je m'aperçus qu'elle pénétrait dans le sac par un prolongement que je tirai à moi. Quand la tumeur eut cédé, on entendit un petit bruit analogue a celui que fait une bouteille que l'on débouche. C'est une comparaison que vous me permettrez, car elle donne du fait une idée très-nette. M. Damaschino, interne de l'hôpital, examina la tumeur au microscope, et le résultat histologique vint confirmer le diagnostic clinique.
Dans le cas que nous examinons aujourd'hui, Messieurs, le sac lacrymal est parfaitement libre, l'hypothèse d'un adénome développé dans les glandules du sac ne saurait donc se justifier. Si la tumeur offrait d'ailleurs de véritables caractères d'adénome, il faudrait alors songer aux glandes sous-conjonclivales et ce n'est guère probable.
Mais pouvons-nous être en présence de tumeurs d'autre nature?
Oui, certainement; les kystes sébacés, par exemple, sont loin d'être rares en cette région. Il est même de ces kystes sébacés qui sont situes .profondément au-dessous dçs muscles et s'enfoncent dans une dépression de l'os. L'existence de ces tumeurs kystiques profondes m'oblige,^ — , en raison même de ce qu'elles sont peu connues, à entrer dan^^ a s quelques détails à leur sujet.
Parmi ces kystes sébacés, il en est auxquels on a donné le nom de» « kystes dermotdes et qui présentent, surtout dans leur étiologie, des ci^ ractères spéciaux. On les a rencontrés dans bien des régions du corp- ^ humain, et plusieurs mémoires ont été publiés sur ce sujet. Des thèse=:âs-^ ont été aussi soutenues, qui traitaient de leur nature et de leur siég^^**
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En 1869, M. Régnier a, sous mes auspices, soutenu sa thèse inauerurale sur les kystes dermoïdes de la queue du sourcil.
Les travaux de mes collègues, les professeurs Verneuil et Broca, ont été mis à contribution dans ce havail, et il est je crois maintenant bien démontré que c'est à un arrêt de développement dans la union et la fusion du squelette du crâne et de la face qu'est due ï 'existence de ces kystes dermoïdes.
Ce fut, en 1843, Kohlrauscli qui, le premier, détermina l'analogie que ces tumeurs avaient avec la peau en tant que structure, mais ce sont les deux professeurs que j'ai cités qui en découvrirent la raison ^ïiaiomique.
Kiil859, à la Société de chirurgie, une discussion s'éleva, à laquelle je pris une part active, au sujet de ces mêmes kystes dermoïdes de la Tvieue du sourcil.
Voici, brièvement, sur quelles notions tératologiques on se fonde Pour expliquer la formation de ces kystes.
La fente branchiale supérieure est comprise entre la vertèbre céré- ^ï^ale antérieure, qui plus tard formera le front, et l'arc branchial ^^périeur qui tiendra sous sa dépendance une grande partie de la fîâce, sinon 1^ face entière.
Imaginez un arrêt de développement de cet arc branchial supérieur ^-^l, qu'une portion plus ou moins étendue des téguments s'in* ^^nue à l'état normal et momentanément entre les deux portions du ^^Uelette, retenue et comme enclavée. Plus tard cette portion pincée ^^nsla fente branchiale, s'y continuera, malgré, cela, à se développer ^^Hnt à ses éléments fondamentaux.
Or, il peut précisément se faire que dans cette portion de tégu- *^^iits ainsi retenue il se développe un kyste à parois dermoïdes cutanées, contenant des débris de poils d'épiderme et de matière ^^l^îicée. C'est là ce que la théorie permettait de soupçonner, c'est ^ Cie que l'observation a confirmé.
A^ous trouverez, dans la thèse que je viens de vous signaler, deux ^^^ervalions qui montrent l'existence de tumeurs dermoïdes siégeant ^^*angle interne de l'œil, juste au même point que chez notre jeune ^^lade.
l-ia première est due à Lawrence ; la seconde, très-intéressante, est M. le professeur Cruveilhier.
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J'inciserai couches par couches jusqu'à la tumeur. Arrivé là, sî, contre toutes prévision^ je reconnaissais avoir aiïaire à une encéphalocéle, je m'arrêterais et ne pousserais pas plus loin l'opération.
Dans le cas bien plus probable d'un kyste dermoïde ou d'un lipome, je poursuivrai la dissection, car dans les deux cas il s'agit de faire une extirpation complète.
L*opération pratiquée, ainsi qu'il vient d'être dit, n'offrait rien de particulier. Il s'agissait bien d'un kyste dermoïde, c'est-à-dire à parois cutanées, sur lesquelles étaient implantés des poils, et qui contenait pellicules épidermiques en abondance. De plus les parois du kyste offraient une grande épaisseur et l'on y a reconnu la présence des ^lêimenls du derme et du corps papillaire. La dissection dut être con- ^lotiée jusque dans une anfractuosité du frontal, qu'on fut même obligé de ruginer et de cautériser pour éviter la récidive, puis on y 'ïHiroduisit une boulette de charpie attachée avec un fil pour empêcher cicatrisation trop rapide.
I>ix jours après l'opération, le jeune malade sortait de la Clinique, ^^rnplétement guéri et sans difformité aucune.
Prof RiCHET.
DE
ET DES CONJONCTIVES Par le D' X. CALEZOIVSKI
(Suil6)(4)
1¥. — CbMDere de TaDsIe eilerne de l'œil.
M. P..., âgé de quarante-cinq ans, vint me consulter, le26septem- We dernier, pour une conjonctivite gauche assez intense, accompagnée d'une rougeur et d'ulcères situés sur la peau, à l'angle externe de l'œil. La glande préauriculaire gauche est très-fortement enflée,
(1) Voy. Journal d*ophihalmologie^ o9 5, p. 229.
mais elle n'est point douloureuse. Le malade est atteint depuis trois semaines d'un chancre mou du gland des plus caractéristiques, et il croit que c'est par la transmission du pus avec les doigts que l'œil s'est altéré. J'envoie le malade à M. le docteur Clerc, en lui demandant de me donner son opinion à ce sujet. Ce syphiliographe distingué a éié frappé de l'aspect de l'ulcérc qu'on trouvait sur la peau de l'angle de l'œil, et qui avait tous les caractères du chancre mou ; selon lui, on ne connaît pas jusqu'à présent en France de fait bien avéré de chancre mou de spaupières. Pourtant, ce malade présentait un exemple des plus marqués de cette affection, et il était très-probable qu'il s'était inoculé avec les doigts. Le docteur Clerc inocula son chancre palpébral sur le ventre, mais le résultat resta négatif. Que conclure alors, et n'y a-t-il pas là une double contagion? C'est ce que M. Clerc semble admettre, à en juger par la note qu'il vient de m'adresser : c II s'agit, chez ce malade, très-vraisemblablement, d'une double contagion : 1" chancroïde du pénis, et 2« chancre infectant de l'œil. » Comme on voit, la question reste encore irrésolue, et nous nous empresserons de compléter celte observation, dès qu'il y aura possi* bilité de trouver quelque chose de positif.
Quant à nous, nous pensons que chez ce malade le chancre a été inoculé sur la paupière par le transport avec les doigts, et qu'il a son siège sur la surface cutanée et non point sur la conjonctive. Cette dernière est, il est vrai, rouge et enflammée, mais ne présente nulle part de trace d'ulcération.
V. — €li*iiere «e Ia eoujolietlve iiAipébrale «apérieare
On connaît les paroles spirituelles de M. Ricord sur le chancre des paupières : c C'e^ un accident qui ne saute que rarement aux yeux, » et ce n'est pas^ dans tous les cas^ celui qui rend le plus ordinairc- > ment Vamour aveugle. »
11 est rare, en effets de voir s'inoculer le chancre sur la paupière, et— pour ma part je ne l'ai rencontré à Parisj depuis plus de dix anSj ques six fois. Le dernier fait présente un intérêt tout particulier à cause? de son point d'implantation, des phases d évolution qu'il a traveirsées, et du genre d'opération qu'il a dû entraîner à sa suite. Voici l'histoire de la malade en question, que nous avons pu voir pendant plu
sieurs mois en présence de M. Vaslin, interne distingué des hôpitaux, devenu depuis chirurgien à Angers, et ^e M. le docteur Rodrigues.
Observation. — M**" X..., âgée de trente ans, vint de Saint- Pétersbourg à Paris vers la fin du mois de juin 1870, el pendant ce long voyage , son œil gauche devint malade. A l'angle interne, on remarqua un bouton rouge, qu'elle essaya à plusieurs reprises de percer avec une aiguille, ce qui avait déterminé chaque fois une forte hémorrhagie. L'œil ne la faisait point souffrir, mais il était larmoyant et la paupière supérieure se relevait diflicilement. Dans le mois de septembre de la même année, elle vint me consulter, et voici l'éfat dans lequel nous avons trouve son œil. Il n'était point rouge, mais la caroncule lacrymale était gonflée et fortement injectée. La paupière supérieure, abaissée légèreïnenl, conservait néanmoins tous ses mouvements. Un peu au-dessus de langle interne et du bord palpébral, on sentait avec les doigts "ne tumeur, grosso comme une noisette, dure et à bords un peu amincis, mais en même temps bien limités. Elle était complètement indolente au toucher et n'occasionnait point de douleurs à la malade.
était impossible, à cause de cette tumeur, de renverser la paupière ^"périeure, mais en la soulevant fortement nous avons pu apercevoir ^ï^ès-dislinclement une large ulcération, située à la partie interne et f^'périeure de la conjonctive palpèbrale, et qui s'étendait très-loin J^^sque dans le cul-dc-sac conjonctival. Il n'y avait presque point de f^Ppuration, l'œil était larmoyant. L'existence d'un chancre primitif, "^'eciant, ne me paraissait pas douteuse, d'autant plus qu'on retrou- ^^^^ facilement les glandes du cou et les sous-maxillaires notablement engorgées. Pourtant, la malade assurait qu'elle n'avait jamais îiucune affection syphilitique. Pour m'assurer davantage de la na- '^^e de la maladie, j'ai cru utile de l'adresser à M. le docteur Clerc, m'a fait la réponse suivante: «Je partage entièrement votre * <>pinion sur l'affection de M'*'.X...; je pense comme vous qu'il ^*agit d'un chancre infectant de la conjonctive* » Soumise à un traitement mcrcuriel, elle se sentit bientôt soulagée, ^^Igré l'apparition successive de plusieurs papules et même de tuber^ "^îes syphilitiques sur la joue. La dose de mercure n'a pu être élevée lentement, à cause du mauvais état de l'estomac. Trois semaines ^Pï^ès, nous avons vu se déclarer tout d'un coup une forte conjoncti-
vite, avec suppuration, qui persista pendant trois semaines. La meur de la paupière disparut presque complètement, mais penà toute la durée de la conjonctivite, il s'est produit une rétraction plus en plus grande de la conjonctive du côté de l'angle interne l'œil, qui amena, vei*slafindu mois de décembre, une adhérence bord interne de la paupière supérieure avec la moitié interne de cornée et de la sclérotique. L'œil fut complètement attiré en deda
24 décembre. — La malade commence à souffrir de l'œil droil je constate une iritis, avec un abcès central dans la cornée. Je fais pliquer huit sangsues à la tempe droite, et je prescris des instillât fréquentes du collyre d'atropine ; en même temps, je porte la dose sublimé à 4 centigrammes par jour. Sous l'influence de ce traiteme jmi, le mal fut arrêté ,mais il a fallu continuer le traitement pendant mois jusqu'à ce que la cornée ait pu reprendre sa transparence.
18 avril. — Je fais l'opération de symblépharon en présence MM. les docteurs Loughnan (de Paris) et Rodriguez Hernandez ( Vénézuela). Je commence par séparer la paupière de la cornée et de sclérotique, et je prolonge la dissection jusqu'au cuKde-sacsupérieu et après avoir taillé deux lambeaux de la conjonctive, l'un en ha^ et l'autre en bas de la sclérotique, je les ai réunis l'un à l'auti^-^ en les interposant entre la paupière supérieure et le globe de l'œi Cette opération a très-bien réussi et l'œil a recouvré sa direclio^^'' normale, quoiqu'il reste encore un léger degré d'adhérence enti^^ la paupière et l'œil.
11 me reste encore à signaler un dernier phénomène morbide qt-:^^ j'ai pu découvrirchez la malade, c'est l'obstruction complète des voi^^ lacrymales dans les deux yeux. Cette affection a très-probableme :flt]t précédé l'affection syphilitique, mais comme elle pouvait entreteimif une irritation permanente dans les yeux, j'ai fendu les deux poia ts lacrymaux et j'ai fait ensuite le cathétérisme.
Cette observation présente un intérêt d'autant plus grand, qu'elle ne ressemble en rien à tous les autres cas de chancre des paupière que j'ai vus jusqu'à ce jour, li'abord, le siège de la maladie est tout à fait exceptionnel, et il est difficile de comprendre comment le vir«s chancreux a pu être inoculé au-dessous de la paupière supérieiic^ Ensuite, la marche et les suites de la maladie diffèrent complétemtsD^ de ce qu'on voit dans les chancres des paupières en général L'ol>'
'Création nous démontre, en effet, que les chancres de la paupière nTérieure guérissent sans laisser de désordres; celui-ci, au conraire, a entraîné des adhérences larges et solides entre la paupière 5t l€ globe de l'œil. Peut-être le contact constant d'une partie du globe le Fœil avec Tulcère primitif a-t-il été la cause de celte adhérence, >ii bien le mal rongeant a-t-il pu s'étendre jusqu'au cul-de-sac cononctival et au delà, pour entraîner ensuite les adhérences. 11 est difficile de se pt-ononcer à ce sujet, d'autant plus que, pendant toute la lurce du traitement, il était impossible de renverser la paupière supérieure ou de voir avec exactitude l'état dans lequel se trouvaient la surface interne de la paupière et le cul-de-sac conjonclival.
B. Lipomes de la conjonctive.
Les tumeurs graisseuses de la conjonclive sont très-rares, et Ton ne connaît jusqu'à présent que quelques faits bien avérés se rapportant l'éellement à ce genre d'affections. DeGraefe (1) a publié des faits de celle nature. Selon cet auteur, le siège principal de ces tumeurs est l'espace compris entre les muscles droit externe et droit supérieur ; eUes ont été trouvées aplaties, de 1 à 2 millimètres de hauteur, et élaient constamment de couleur jaune. Dans un cas particulier, rapporté par ce même auteur, la tumeur ne laissait qu'une petite portion de la conjonctive visible, et elle présentait à sa surface des proéminences globuleuses, d'une teinte jaunâtre.
Citons aussi un cas de lipome conjonclival extirpé par Alessi (^) ; sefon cet auteur, c'était un petit pinguécula situé à l'angle externe, *e la grosseur d'une tête d'épingle, qui avait été le commencement ^'une tumeur qui est arrivée au volume d'une noix. Kanka (3) a dé- I ^rit aussi une tumeur lipomateuse de la conjonctive, j' On voit par cette énumération combien sont rares ces productions Poisseuses du côté de la conjonctive, et il n'est pas sans intérêt d'ajouier à cette liste les trois faits suivants, que j'ai eu à soigner dans clinique :
^^SKRVATiON. — Madame B..., âgée de trente-quatre ans, dômes-
De Craefe, Archiv f. Ophth. Bd., VU, Ablh. U, p. 6. Alesfli, Annales d'ocuHslique. 1862, t. XLVIII, p. M. Xaoka, Annales d^oculislique, t. XXXI, p. 105.
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lique, demeurant à Saint-Maur, vint me consulter le 4 juin 1^^^ pour son œil droit qui la gênait beaucoup. Dans l'angle externe de cet œil, on apercevait une membrane blanchAlre, épaisse, luisaKrsi te, formant comme une sorle de troisième paupière, dont le bord sim «jfc un arc ouvert du côté de la cornée. En haut et en bas, ellci se perd près des culs-de-sac conjonctivaux. Sa couleur est blanchâ/^r^^» comme la couleur de la conjonctive scléroticale, et il n'y a que dn la partie inférieure qu'on remarque une légère teinte jaunâtre pe marquée. La malade ne souffre point, mais son œil est géné dans si mouvements. C'était un lipome de la conjonctive. Le 23 juillet 186^^ j'ai pratiqué l'extirpation en présence des docteurs Zayas et Mon^'^^^" talvo, de la Havane. Après avoir fait une dissection de la conjoncliv très-loin du côté de l'angle externe de l'œil, j'ai excisé la tumeu «-^^i en haut et en bas, sans cependant atteindre sa base. Les bords d» la plaie conjonclivàle se trouvaient, après l'opération, trcs-rapproo ""O chés ; c'est pourquoi je n'ai pas cru nécessaire de faire la suturo "^e. L'opération n'a été suivie d'aucun accident inflammatoire, mar-^iais la malade commença à voir double dès le troisième jour. Celt J1!e diplopie persista encore pendant plus de huit jours, mais déjà, ie 3 août, nous avons pu constater la disparition de la diplopie et udh- ne cicatrisation complète de la plaie. La tumeur a été portée k M. fe docteur Cornil, qui a pu constater au microscope qu'il s'agissait d'u: -\m simple tumeur graisseuse, très-peu vasculairc.
Cette observation ne diffère presqu'en rien de celle qui a été a^xtirpée de langle externe de l'œil par de Graefe; mais soit qu'elle -.ii7 été moins développée, ou que l'individu fût d'une constitution ditfTKrente, toujours est-il que la tumeur que j'avais extirpée n'avait pres(S point de coloration jaune, tandis que celle de Graefe avait cette cola x'ation bien accusée. Celle dont je fis l'extirpation était blanche, prescjue transparente et ressemblait au premier abord à un kyste. Elle grossissait très-lentement et ne présentait point de gravité, tandis que celle qui était opérée par de Graefe s'était au contraire rapidement accrue et exerçait une influence fâcheuse sur l'écoulement des la^' mes. Son grand volume en était la cause, et il est très-probable qa^ la malade avait attendu plus longtemps elle aurait ressenti les mèni^^' phénomènes.
Lorsque les tumeurs lipomateuses se développent sur la partie aO'
rieurc'de l'œil, elles y restent beaucoup plus longtemps sans endre beaucoup d'extension et sans gêner sensiblement la vue. 3Lcées dans une partie antérieure de l'œil, elles forcent plus vile le ilade à consulter, et l'opération est faite habituellement avant que tumeur ait eu le temps de s'accroître. Voici les deux observations : Observation. — M. B..., âgé de soixante-dix ans, demeurant à vallois- Perret, vint me consulter le 16 avril 1869, pour une petite meur, qui était située à la partie externe de l'œil droit, un peu aussous de la ligne horizontale, mais se réunissant presque au pinlécula du même côté. Elle est grosse comme un pois, d'une couleur inc nacré, ressemblant à un kyste, adhérente à la sclérotile et empiétant en partie sur la cornée. Quelques rares vaisseaux parcourent à la surface. L'extirpation est faite en présence du »cteur E. Paul et sans aucun accident. La cicatrisation est obtenue us accidents.
Le fait suivant est, presque sous tous les rapports, identique avec précédent.
Observation. — M. S..., âgé de quarante-trois ans, officier d'infanrie, porte une petite tumeur depuis un an sur la sclérotique de l'œil iiiche, tout près du bord cornéen. Elle est blanche, luisante, molle, et LUS adhérence marquée avec la sclérotique, sur laquelle elle glisse, 'extirpation est faite séance tenante, et l'examen microscopique, fait M. Comil, démontre la nature lipomateuse de la tumeur.
En comparant tous ces faits ensemble, on peut en tirer cette conclusion au point de vue du diagnostic : c'est que les lipomes de la onjonclive ne sont point adhérents à la sclérotique, et peuvent être ftcilement déplacés avec la conjonctive dans tous les sens. Il n'en est ^as de même des tumeurs épithéliales de celte région ; elles sont, lès le début, fortement adhérentes à la sclérotique et ont, en outre, coloration rougeàtre très-caractéristique. C'est ainsi que le '■«gnostic peut être établi facilement entre'ces deux affections.
DANS LB
OPACITÉS DE LA CORNÉE Par ML le docteur PAVCHON
(Suite et fin) (1)
Afin que Ton puisse saisir d'un coup d'œil les particularilés de chacune des observations que je viens de citer, je les résume dans un tableau synoptique :
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II (. — Conclusion.
L'iridectomie peut faire diminuer et disparaître les taches de 1^ cornée ; telle est la notion nouvelle qui se dégage, de la façon la pl0^ incontestable et la plus absolue, des faits que l'on vient de lire; no-
(1) Voy. Journal dophthalmologie, mai 1872, p. 235.
d*aulant plus précieuse que, pour emprunter une expression de excellent maître, M. le professeur Lasègue, c fondée sur l'obser* »n des malades, elle entre de plain-pied dans la pratique, sans : à franchir les hauteurs d'une théorie ». , après avoir constaté ce résultat général, on examine attentivet chacune des observations que je viens de rapporter, on voit lies sont loin de présenter toutes un intérêt égal. En effet, les ilés contre lesquelles Tiridectomie a été dirigée, étaient diffé- 5s par leur degré et leur nature, et peuvent être divisées en deux ^ories bien distinctes :
la première appartiennent les taches de date récente (Teal, Gavski), quelques-unes même survenues au milieu d'une inflammaaiguë (Hulcke). Ce n'est évidemment pas sur ces cas que je obérai à baser mes conclusions.
ferai toutefois remarquer, comme fait incident, que dans les observations de Hulcke, bien que la phlegmasie oculaire fût des graves, l'iridectomie a eu de bons résultats, contrairement à [lion de Mackenzie et d'un grand nombre d'ophthalmologistes qui oscrivent dans les états aigus.
ins la seconde catégorie viennent se ranger les faits, beaucoup intéressants, où l'opacité se présentait sous forme d'albugo, était mne et, par conséquent, beaucoup plus rebelle. Ces cas sont au bre de cinq : trois dus à M. Panas, un à de Graefe et un à M. Gavski.
i sait que l'iridectomie a été divisée en trois groupes principaux, Jit le but qu'elle était appelée à remplir, stinée à ouvrir une nouvelle voie aux rayons lumineux, quand la lie normale est obstruée par suite d'affections diverses, elle porte m d'iridectomie optique.
elle a pour objet de pallier ou de guérir une maladie oculaire
e laquelle les ressources du traitement médical ont échoué, elle
itue Yiridectomie antiphlogistique ou thérapeutique.
fm l'iridectomie est prophylactique, quand elle est destinée à aug-
er les chances d'une autre opération, ou & empêcher le déve-
sment d'accidents consécutifs à une affection de l'œil déjà
mie.
ipliquée au traitement curalif des taies de la cornée, l'iridectomie
répondra à ces trois in<licalions, c csl-a-dire qu'elle sera à la foi optique, prophylactique çt thérapeutique.
L'influence directe de riridectomie sur les taches de la corné< autrement dit, son action thérapeutique, ne peut éire mise en dou après les observations citées dans ce travail. Quand on voit une tacl c'ornéale, durant depuis trente-quatre ans, modifiée favorableme; dans sa marche par Tirideclomie, on serait lenlé de croire que W possède, dans une opération presque inoffensive, un moyen héroîqi de guérir ou de diminuer une des infirmités les plus fréquentes les plus pénibles que puisse présenter l'organe de la vue.
C'est, en effet, par son influence sur les taches réputées indé biles et incurables jusqu'à ce jour que l'iridectomie nous fait pr« sentir quels résultats elle est appelée à donner, quand on l'emploie suivant les règles basées sur une expérience sulBsanle.
Il y a quelque jours, se présentait au bureau central un jet homme rendu presque aveugle par des taies cornéales; il lui resj à peine la perception de la lumière, et un chirui*gien distingué Ai province lui avait donné un certiflcat constatant l'incurabiJ de sa maladie, qui datait de quelques ahnées. Et cependant, les op cités que l'on trouvait sur ses ^cornées n'étaient pas plus prono cées que dans plusieurs des observations citées plus haut! 1 malade, ne pouvant rester ù Paris pour subir l'opération, regagna u pays avec une consultation où M. Panas conseillait une large iride lomie, ayant tout lieu d'espéfer que celte intervention améliorerc considérablement la vue.
Il est, en effet, une circonstance où l'iridectomie sera puremei thérapeutique ; c'est dans les cas où le centre de la cornée est opaqi et la périphérie nuageuse. 11 n'y a pas alors indication de la pupil artificielle, puisqu'il ne reste plus aucune partie transparente de cornée et le malade se trouvera condamné à une cécité presque a solue, si l'on a pas recours à l'iridectomie. Elle rendra certaineme alors de très-grands services, en permettant la résorjplion des exsuda si indélébiles qu'ils paraissent.
Je n'insisterai pas plus longtemps sur cette influence ihérapeutiq bien manifeste ; car elle résulte des faits et est tout entière conten dans les observations précédentes.
Comment expliquer maintenant l'influence mystérieuse de Yi
(leclomie sur la disparition de taches cornéales aussi anciennes?
Je ne pense pas qu'elle puisse être attribuée à la solution de continuité pratiquée à la périphérie de la cornée, solution de continuité qui amènerait une poussée inflammatoire aiguë, favorisant la résorption d'exsudats chroniques. Ce qui me porte à repousser cette opinion, c'est que, dans les trois observations ducs à M. Panas, l'incision avaitété, suivant la pratique de ce chirurgien, faite à l'"'"ou l^'^l/S du bord transparent de la cornée; elle était donc plutôt scléroticaleque cornéenne. L'état aigu qu'elle aurait produit dans la tache et qui, d'ailleurs, ne s'est pas manifesté d'une façon évidente, est, par conséquent, tôut à fait problématique. Ce qui combattrait encore cette théorie, c'est que l'amélioration dans les opacités s'est produite lentement et quelque temps après l'opération. Ce ne peut donc être dans plaie faite à la cornée ({u'il faut chercher la cause du phénomène qui m'occupe.
Au contraire, il me paraît très-probable que l'iridectomie agit dans ces cas en modifiant la nutrition de la cornée. Mais comment s'opère cette modification? Il est difficile de s'en rendre compte ; toutefois je vais essayer d'en donner une théorie, à laquelle je n'at- ^che pas grande importance d'ailleurs, puisqu'elle ne peut avoir îiucune influence sur les faits, ni modifier mes conclusions.
La cornée, d'après les derniers travaux de His, se nourrit par la périphérie, c'est-à-dire par une série de phénomènes d'échange se produisant, de proche en proche, entre les éléments anatomiques de ^ membrane. Mais, en même temps, il y a un mouvement en- ^osioniotique continuel entre l'humeur aqueuse et la face profonde de h cornée ; de telle sorte qu'en fin de compte la nutrition de la cornée ''ésulte de deux facteurs. Le second d'entre eux est le plus impor- ^^i. En effet, la cornée est douée d'une grande puissance endosto- ''^ôiique, à tel point que M. le professeur Gosselin a pensé que l'hu- ^^HT aqueuse était fournie par les larmes qui traversent la cornée, '^^tîime celle force doit s'exercer avec la même intensité, quel que ^ille diamètre de la cornée suivant lequel elle agit, la quantité des ^^fcanges peut être mesurée par retendue de la surface qui en est le ^^ége, et il est certain que la face postérieure de la cornée présente ^ïie étendue beaucoup plus considérable que celle de la section de ^^Ue membrane à sa jonction avec la sclérotique. On m'accordera
donc que la modiQcalion des phénomènes endosmo-exosmotiq^T« ^ ayant leur siège à sa face profonde, aura une influence nolable su la nutrition de la cornée.
Or, la physiologie nous apprend que la pression, par l'influe» ^* qu'elle exerce sur la transsudalion d'un liquide à travers une parr^^ membraneuse, peut entraver l'osmose, et même en changer la dir^*^ tion, si elle s'exerce sur un liquide contenu dans l'osmomètre. No^^* trouvons une application immédiate de ce fait dans les taies où s'est produit, soit une augmentation de la chambre antérieure av^^ hypersécrétion d'humeur aqueuse, soit des accidents glaucomalec — proprement dits.
Dans ce cas, l'endosmose est troublée par la pression plus cens -s dérable que supporte la cornée de la part de l'humeur aqueuse, » l'iridectomie, en diminuant la tension, ne fait que rétablir une conditions physiques nécessaires à une osmose régulière ; la nutriti( : de la cornée redevient normale et la tache se résorbe.
Supposons maintenant, et ce sera le cas le plus fréquent, quHK s'agisse d'une opacité ancienne, sans augmentation de pression inlr — • oculaire. Les exsudations contenues dans les lames de la cornée qui primitivement avaient eu pour cause un trouble nutritif, vc» i elles-mêmes, au bout d'un certain temps, entraver la nutrition de 1 cornée et troubler les échanges osmotiques. 11 ne s'agira plus d'«. n exagération de pression des litjuides de l'œil, mais d'une altèrali ^ de la membrane endosmotique, c'est-à-dire de la cornée, qui enl«:^3 verale mouvement nutritif et rendra impossible la résorption matières épanchées. Si l'on pratique une iridectomie, on diminua ' tension des liquides , l'échange de la superficie vers le centre l'œil devient plus facile, par le fait de cette déplélion, et les produ» exsudatifs peuvent être éliminés.
Cette théorie qui, comme beaucoup de théories, prête le flan^ de nombreuses objections, permettrait d'expliquer aussi les faits o * sans qu'il y ait augmentation de la pression, la paracentèse de cornée a suCi pour faire disparaître des opacités, cbntre Icsquel * tous les autres moyens avaient échoué (1).
Je n'ai certes pas la prétention d'avoir épuisé, dans quelques pag^ ^
(1) Hasner, Prag, med, Woc/mschr,
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Iles les vues ingénieuses et véritablement utiles qui peuvent res- *tir de la discussion des faits précédemment exposés. Il m*eùt fallu » observations plus nombreuses et des recherches statistiques qui ixisteut pas encore dans la science, pour établir d'une façon com- 'te el définitive l'histoire de ce point nouveau d'ophthalmologie. na'estimerai cependant heureux d'avoir pu signaler à l'attention 5 chirurgiens un fait encore ignoré et ferlile en conséquences antiques.
Pour mieux faire ressortir le but de ce travail, je dirai en ternant:
4" Depuis son invention jusqu'à de Graefe, l'opération de l'iridecnie n'était faite que dans un but purement optique, pour créer le pupille artificielle, dans les cas où il existait encore une partie ainsparente de la cornée.
2* De .Graefe appliqua cette opération au traitement curatif et ême préventif du glaucome.
3' Aujourd'hui (et c'est ce que je me suis efforcé de prouver), l'iriîctomie peut s'adresser directement au traitement des taies de la ^rnée, quelque anciennes et quelque indélébiles qu'elles paraissenl.
D' Pauchon.
SUR L'AMPLITUDE DU DÉPLACEMENT PARALLACTIQUE
DE L'IMAGE OPUTHALMOSCOPIQUE Par le docteur Ch. ABADIE
On sait que lorsqu'on examine à l'image renversée le fond de 'œil, si la surface ne présente ni saillie ni cavité, et si le plan de a papille se confond avec le plan rétinien, en imprimant un léger nouvement de translation à la lentille placée près de Tœil observé, 'image de la papille et celle du plan rétinien, étant situées au même oyer, se déplacent d'une manière uniforme et par un mouvement Tensemble. Si, au contraire, la papille présente une saillie ou une
cavité, rimage de celle saillie ou de celle cavité, n'élanl plus au m( foyer que celle du fond de l'œil, se déplace d'un mouvement pro] qui ne concorde plus avec le mouvement de l'image du plan rélin Ce phénomène, expliqué dans les traités classiques et connu sou: nom de déplacement parallactique de l'image, a une valeur im| tante en clinique, où Ton sait qu'il sert à juger soit une excaval glaucomaleuse, soit une saillie du nerf optique dans certaines fon de neuro-rétinile, où la papille gonflée fait relief au fond de Yc soit, enfin, n'importe quelle éminence, n'importe quelle cavité.
Nous voulons attirer l'altention des praticiens sur' les conditi( qui rendentr plus ou moins apparent ce déplacement parallacliq Plusieurs fadeurs concourent à Taugmenler ou à le diminuer, plus important de tous consiste dans la profondeur de la cavité ou relief de la saillie. Plus la différence de niveau sera considérai plus le déplacement parallactique sera accusé. Ceci est presque ê dent, aussi je crois inutile de le démontrer; du reste, le fait signalé et expliqué dans les auteurs classiques, qui ne manquent] d'ajouter que c'est même un moyen de se rendre approximalivemi compte de l'enfoncement ou de la saillie qui existe au fond de l'a Soit dit en passant, ce moyen d'apprécier les différences de nive n'a que l'avantage de la rapidité et de la facilité, et il cède le | comme précision à celui qui consiste à déterminer exactement, moyen de verres correcteurs employés par l'observateur à Fimî droite, la réfraction du fond de l'excavation, puis celle du bord, prendre la longueur inoyemie, en millimètres, de. deux yeux pos dant chacun cet état réfringent différent, et de soustraire ces di longueurs l'une de l'autre, ce qui indique d'une façon 'rigi reuse la profondeur de l'excavation. (Voyez du reste pour plus détails l'ouvrage de Maulhner : l^ln buch der Ophthalmoscopie.)
La différence de niveau des parties qu'on examine a donc une grai influence sur ie déplacement parallactique de l'image. Mais esl-ci seule? N'y a-t-il pas d'autres éléments qui concourent à augmer ou à diminuer cet eflel? Nous n'avons trouvé, dans la liltérat ophthalmologique, aucune indication à ce sujet; aussi croyons-ri utile de faire ressortir l'influence qu'exerce sur l'amplilude du dé] cernent l'état de réfraction et d'accommodation de l'œil qu'on c mine. Supposons, pour fixer les idées el simplifier la question, qii
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examine une excavation glaucomatcusc chez un myope qui a un Irèsfort degré de myopie, soit la longueur A, B la profondeur de l'exca-
FlG. 1.
^' 'r****''® dont la puissance rufi în{;cnlo repri^sente celle d'un œil myope «lont le plan foCi<l principal posU$- '*eur p. point do la surface rélinicnno R situé au boni de rexcnvation ; A, point du fond de rextT' jÎÎ?" ' interposée devant l'œil dans Texamen à l'iuiage ren\^er8€e ; 0, centre optique du
■y*'*iO©; A'B', images dts points A, B.
vaUon, F le plan focal principal postérieur de l'œil. La myopie étant
Irès-élevée, le plan focal principal F se trouve assez en avant des
points B et A, aussi les images A' et B', foyers conjugués par rapport
système dioptrique composé de Toeil et de la lentille des points A
B, viendront se former assez près en avant de l'œil et Yimage B'
hne sera pas frès -éloignée de A', image de X; la distance de A' à
^ ne sera donc pas très-considérable ; or, c'est précisément Técarle-
'^^nt des deux points A' B' qui détermine le déplacement parallacti-
de l'image, puisque ces deux points se meuvent dans l'espace
^^^<î des rayons différents autour d'un centre commun, quand on
déplace la lentille ; plus le degré de la myopie sera faible, plus les
^''^^ges A' B' (l'excavation restant la même) se formeront loin de l'œil,
plus leur écartement sera considérable. Si l'œil est emmétrope,
distance A' B' augmentera proporiionneltement au relâchement de
^Accommodation, et l'on voit facilement qu'elle croîtra encore dans l'K
hypermétropie, proportionnellement à son degré. Enfin, il est évident pareille influence est exercée par la lentille interposée devantl'œil, C|Ui fait partie intégrante du système dioptrique composé, à travers ^^Uel s'effectue la réfraction des points A et B. Plus la lentille L' dont * Se sert sera forte (aura un pouvoir réfringent plus considé- ^^le), plus les foyers conjugués A'B', de A et B, seront rapprochés, ïïioins le déplacement parallactique sera accusé et, réciproque-
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ment, plus elle sera faible, et plus celui-ci s'accentuera. Nous voy^ ^irj^ns donc que les trois facteurs principaux qui contribuent à la producw. £ ou du phénomène en question sont : 1° la profondeur de la saillie oi^ l'excavation de l'œil; 2° l'état de sa réfraction ou de son accom rm-ào. dation; 3° la puissance focale du verre convexe dont on se sert cS^^ans l'examen. L'influence que je viens de signaler, et dont j'ai dowT^îîé une démonstration élémentaire, n'est pas seulement théorique, ^lle est réellement assez accentuée pour avoir une valeur pratique, cli nique. Le fait existe, et ce n'est qu'après l'avoir constaté que j'ai été conduit à l'interpréter. Que l'on vienne à observer attentivemen S:, le déplacement parallactique de l'image dans les excavations physicr»' logiques (l'occasion est fréquente) chez les hypermétropes, ou chez 1*^^ emmétropes ayant leur accommodation paralysée ou relâchée^ l'on s'assurera facilement de la réalité de ce que j^avance.
D' Ch. àbadie.
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PUBLICATIONS FRANÇAISES KT ÉTRANGÈRES
Archiv fur Ophthalmologte, von Albrecht Graefe, nd. XVII, Abth. I, 4874.
I. Atrophie du nerf optique, de cause cérébrale, avec excavation de l.-*^^" PAPILLE, par le docteur Hermann Sciimidt, professeur à Marburg.
Cécité complète à gauche, incomplète à droite , survenue progressiTcm^^ aucun des signes fonctionnels du glaucome; tension oculaire un peu plus gn*-*'^*^ que d'habitude, mais ne dépassant pas les limites extrêmes d'une tension pb^^^ ^' logique, excavation comme glaucomateuse des deux papilles.
De Graefe diagnostiqua un glaucome simple et proposa une iridectomie. ï^***' après, le malade mourut de pleuro-pneumonie double, et Tautopsie pçmiic constater une atrophie des plus marquées des nerfs optiques ; une coupe lon^ dinale du nerf optique à travers la papille démontra anatomiquement reiû^Kii d'une excavation considérable de cette papille, avec refoulement en arrière de lame criblée.
L'auteur admet que dans ce cas l'excavation glaucomateuse a élé consécotii h Tatrophie ; il pense que bon nombre de glaucomes simples, dans lesquels Tiride^^'
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te a été sans résultat, n*ctaiont autre chose que des atrophies papillaires, ipliquées d'excavation secondaire ou consécutive de la papille.
Contributions a l'anatomje pathologique de l'œil, par le docteur Emile Berthold, professeur libre à Kœnigsberg.
• Staphylôme total de la sclérotique et de In choroïde, formation d^ vaissoaiuc la cxfTJiée et le corps vitré, atrophie de la choroïde, cataracte capsulaire posté' tre congénitale.
£il gauche (d'un enfant de quinze mois) long de ^3 millimètres, sclérotique «-amincie et laissant partout voir par transparence le pigment choroïdicn ou n; la cornée, trés-riche en vaisseaux et très-épaisse, a toute l'apparence de la erotique, avec laquelle elle se confond presque.
^u-dessous de l'enveloppe scléro-kcratique de l'œil, on trouve la cavité oculaire isée en deux parties presque égales par l'interposition, entre le corps vitré et la imbre antérieure, du cristallin maintenu en place par les procès ciliaires; la •itié postérieure de cette enveloppe scléro-kératiquc est tapissée parla choroïde, isidérablemcnt atrophiée et dont les couclies pigmcntaircs seules sont à peu 35 intactes ; la moitié antérieure de cette môme enveloppe est tapissée dans lté son étendue, moins une petite surface elliptique au niveau du centre de la rnée, par une pellicule pigmentée, vestige de l'iris.
Les lamelles cornéennes sont séparées par un tissu nouveau riche en cellules qui sert de support à de nombreux vaisseaux.
Vue partie du corps vilré reste adhérente à la papille, au cristallin et aux procès iaires ; le microscope y découvre là présence de nombreux éléments en tout nblables à ceux que Ton a décrits comme étant Torigine des vaisseaux chez mbryon.
Le cristallin présente à son pôle postérieur un corps opaque qui, détaché, [raine avec lui la capsule postérieure tapissée à sa face antérieure par des Iules épithéliales que l'on retrouve également à la face postérieure de la parlie nsparente du cristallin. Ce corps opaque est constitué par une substance fondatotale, fibrillaire, traversée par de nombreux vaisseaux embryonnaires; de ce 'il n*est qu'appliqué sur la face postérieure de la capsule cristallinienne qui, elle, entièrement normale, Fauteur conclut qu'il y a là, en réalité, non une cata- :te, mais bien une altération pathologique du corps vitré directement derrière pôle du cristallin.
L'auteur admet que le stiipliylôme est dû à un arrêt survenu dans l'évolution s tissus de l'œil, s'appuyant sur ce que toutes les altérations trouvées ici dans cornée^ le corps vitré, le cristallin, etc., sont identiques avec ce que l'on iserve dans ces organes à l'état embryonnaire.
2* Contribution à Vétude fies maladies du globe ocuiairr, consécutives à une tningite.
Méningite suppurée; dans le courant du second septénaire ; chémosis considéble de l'œil droit; ce chémosis disparaîl presque en entier après six jours; à ce
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moment on constate : adliérence do tout le bord papillaire au cristallin, cb«.:r3 pupillaire couvert d'un dépôt grisâtre.
Autopsie : Méninges infiltrées de pus, quelques globules de pus dans la scl^^ tique et la choroïde, rétine confondue entièrement avec le corps vitré ; Tun l'autre ne sont plus constituées que par un pus épais dans lequel plongent vaisseaux rétiniens.
L'auteur croit, avec Schwalbc, que Tarachnoïdc a des communications dirc^ , à travers le trou optique, avec les lymphatiques de l'œil, et pense que, suiva^m:^ degré de l'inflammation propagée par cette voie, depuis les méninges, on ^ côté des yeux, ou bien un chémosis, ou bien une névrite optique, ou bieo inflammation suppurative de la rétine et du corps vitré. Une iritisdans une méjH gite est toujours secondaire.
3" Trois cas de phthisie du globe de Vœilj consécutive à un sarcome mélané^^ de la choi'oide.
Ces trois cas sont importants, surtout au point de vue du pronostic du sarcc^' choroTdien. Ils prouvent, en effet, que ce genre de tumeur peut exister longlci-^^ dans un œil sans tendre à envahir les tissus voisins ; ils montrent en outre cette observation est confirmée par un grand nombre d'autres cas) que l'affect^^ sarcomateuse est loin de récidiver toujours, une fois l'énucléation faite; et ei^^ ils établissent ce fait, que le sarcome de la choroïde peut exister dès le plus jei^^ âge et même prendre naissance déjà pendant la vie fœtale.
L'atrophie du bulbe, consécutive à ce genre de tumeur, est souvent le résul des seules modifications que subit la nutrition de l'œil, contrairement à ce qu'av^^ avancé de Graefe, qui pensait qu elle ne survenait jamais qu'à la suite d'un plile^ mon de cet organe.
Chez l'un des trois malades, en dehors de la tumeur, il existait une cataracte noyau normal, mais entre lui et la capsule dépôts calcaires. La capsule elle-mêitT' semble épaissie et être le siège de semblables dépôts ; mais en traitant cette ca ^ suie par l'acide chlorhydrique qui dissout les dépôts calcaires, on constate q» ceux-ci n'existaient point dans l'épaisseur même de la capsule et étaient sinipltf ment déposés a sa surface.
h*^ Un cas de granuloma de l'iris.
Affection ayant débuté avec tous les symptômes de Tiritis ; mais la surface ^ l'iris, d'un jaune verdàtre, présente cette particularité qu'elle est comme parscm-^ de gros grains. Après un traitement antisyphilitique qui resta sans résultat et usi tentative d'iridectomie avortée à cause de la solide adhérence de l'iris au cristallii' on pratiqua l'énucléation de l'œil.
Dans l'iris et le corps ciliaire dont la structure normale avait entièrement di^ paru, on trouva de nombreuses cellules rondes, petites, à noyau bien visible. Les autres membranes et milieux de l'œil sont normaux, excepté que le corps vitré contient de grosses cellules rondes ou ovales, renfermant chacune trois ou quatre noyaux.
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Ossification de la choroïde, formation de mcmbrams vitrées, disposition par' iiére du nerf optique,
'our une ophthalmic sympathique do l'œil gauche, on pratiqua Ténucléation de 1 droit, blessé il y a vingt ans. A Tautopsie de cet œil, on trouva la choroïde virement ossifiée ; des coupes de cette cupule osseuse montrèrent qu'elle était stituée par une couche épaisse de tissu osseux normal, présentant dans son isseur des cavités médullaires avec des cellules adipeuses, ^'intérieur de cette cupule, on ne trouve autre chose qu'un corps cylindroique, à base confondue avec la capsule postérieure du cristallin et qui se linuc derrière le bulbe avec le nerf optique ; ce corps n'est rien autre que le f optique modifié, dans l'épaisseur duquel on ne trouve plus de fibres nerveuses, s par contre un tissu conneclif que traversent encore les artère et veine cènes de la rétine, très-reconnaissables sur une coupe ; le nerf optique s'est trouvé attiré dans l'intérieur du bulbe, au fur et à mesure que le corps vitré dispaisait.
3liez ce môme malade, on trouva la membrane de Descemet fortement épaissie, continuant au niveau du bord ciliairc de l'iris avec une membrane vitrée qui ouvrait toute la face antérieure de l'iris et tout le champ pupillairc. ^ofm, il existait ici encore une capsule cristalline à la face interne de laquelle eni des dépôts calcaires ; la capsule même était intacte et exempte de toute îilé occupant son épaisseur môme.
De l'abus des spiritueux et du tabac considéré comme cause d'amblyopie, par le docteur Ignace Hirschler (de Pesth).
prés un tableau très-complet de l'amblyopie toxique, l'auteur déclare que ce ^au s'applique aussi bien à l'amblyopie alcoolique qu'à celle qui est duc à ion du tabac. En général, pour l'auteur, l'alcool et le tabac concourent ensemdéveloppement d'une amblyopie ; dans certaines circonstances pourtant, on a montrer que l'amblyopie était due rien qu'à l'abus du tabac, la maladie, dans :^as, ayant pu être guérie par la seule cessation de l'habitude de fumer.
* amblyopie toxique a beaucoup de ressemblance avec celle que l'on observe l'ataxie locomotrice au début; on évitera de les confondre, en tenant compte
symptômes iconcomitanls et de la marche de l'amblyopie toxique, qui est une c^he chronique (sauf au début, où il se fait une disparition rapide de la puis- «visuelle), et qui est, en outre, remarquable par des exacerbations et des Issions.
c pronostic est favorable toutes les fois que les malades consentent à ne plus e et à ne plus fumer, et lorsqu'il n'existe pas encore d'atrophie du nerf que.
IV. Contributions cliniques, du docteur Landesberg (d'Elberfeld).
• Sur une forme particulière d'ophthalmic épidcrmù/ue.
début, malaise général, inappétence, constipation, léger mouvement fébrile; ïs quarante -huit heures environ de cet état^ une douleur sourde et une sensa-
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lion de pesanteur dans les yeux attire de ce côté F attention des malades. A ce moment on trouve les paupières abaissées et bnllantes; lorsqu'on les «.-ntr'ouve, il tombe de grosses larmes, la conjonctive bulbaire est infiltrée, œdér»iateuse ; au bout de quelques jours, cet œdème est si considérable qu^il forme un bourrelet tout autour de la cornée.
Dans les premiers temps de Taffection oculaire, la cornée et Thumeur aque"»^*^ sont transparentes, la pupille rétrécie ; il y a de fortes névralgies péri-orbitaire^^ ®^ souvent, chez les enfants, des vomissements.
Aucune sécrétion au début, plus tard sécrétion séreuse; aussitôt que c^^^^^ sécrétion s'établit, la cornée, jusqu'alors intacte, se trouble dans la partie in rieure périphérique; ce trouble grisâtre devient peu à peu plus dense et affe^^^*-* une coloration légèrement jaunâtre ; à son centre apparaît bientôt une tache, roi^^**^*^ comme une tôte d'épingle, assez semblable à celles que Ton observe après i^^» "^^^ légère blessure de la cornée. Celte infiltration centrale, avec son auréole jaunàt^^*"^* ne se montre jamais isolée ; toujours il y en a deux ou trois en même temps, séç^ rées par du tissu cornécn sain.
A partir de ce moment, raffection peut affecter trois formes différentes ; dans M ^.s cas graves, les ulcérations qui sont au centre de chaque auréole jaunâtre s'étend -«i^r iil en surface et en profondeur, toute la cornée s'infiltre de pus ; dans les cas mc^ w ns graves, ces ulcérations ne s'étendent qu'en profondeur et aboutissent à un kén?=«cèle et à une hernie de l'iris. Les cas les plus bénins sont ceux où les couc V~b superficielles périphériques de la cornée sont seules atteintes.
Un fait à noter dans celte ophthalmie, c'est l'alternance très-évidente obsei"-^'*?(^ entre les phénomènes infiammaloires de la conjonctive et ceux de la cornée ; c ^^st ainsi que l'œdème inflammatoire de la conjonctive bulbaire, qui allait sans cesse mBn augmentant aussi longtemps que la cornée restait intacte, disparaissait petit k petit dès l'appantion du trouble coméen. f
2" Contnbution à Vêtu de de V atrophie essentielle du btUbe.
Deux obsei'vations d'atrophie essentielle du bulbe : dans l'une, ce sont d^^* tiraillements de l'iris, adhérent i la cornée, qui ontétéla cause des névralgi^^'* ciliaires et de la névrose sécrétoire, qui a abouti à une atrophie momentan^^^ du bulbe oculaire, à une diminution de la tension de l'œil et de l'acuité visuelle"*^' dans le second cas, c'est rinfiammation suppurative de la cornée qui a détermin les mêmes phénoniènes névralgiques et la même névrose sécrétoire.
De Gracfe a depuis longtemps signalé les synéchies antérieures, les ieucome^"^^^ coméens et, quelquefois, certaines inflammations de la cornée, comme pouvant èlr»^ la cause de glaucomes secondaires, c'est-à-dire d'une névrose sécrétoire ave hypersécrétion des liquides; il est intéressant de noter que ces mêmes cause-^ ^ peuvent donner lieu quelquefois à une semblable névrose sécrétoire se traduisantnon plus par une exagération de la sécrétion intra-oculaire, mais par une cessmtion de toute sécrétion.
Il est bon de faire remarquer aussi que, dans la première observation de i*ai^' iciir, la même thérapeutique qui réussit si bien dans le glaucome, c'est-à-div^ riridectomie, a pleinement réussi pour arrêter l'atrophie du bulbe.
BiBLlOGRAPHIË. 327
(Edèmc chronique, idiopathique, de la paupière supérieure gauche et de la mtive bulbaire.
lex la malade dont l'auteur rapporte robsenration, il ne put découvrir, ni dans eux ni dans Fétat général, une cause de rœdème de la paupière supérieure et conjonctive bulbaire. L'œdème de la paupière était tel, que toute action du le releveur était abolie ; Toedème du bulbe s'injectait très-fortement par suite irritation la plus légère. Le rebord de la cavité orbitaire était épaissi, inégal uloureux à la pression. Bien que Ton dût rejeter toute cause syphilitique, on t d'un traitement mercuriel par les frictions, combiné avec des applications de teinture d'iode, une résolution complète de l'œdème palpébral et pres- ;omplète de l'cedème du bulbe.
. Sur des formes anormales de rétinite pigmentaire, par le professeur
Th. Leber.
auteur les divise en : 1° Rétinite pigmentaire avec trouble typique de la vue lomalies ophthalmoscopiques. Dans cette catégorie rentrent la rétinite pigmensans pigment et la rétinite pigmentaire avec plaques atrophiques disséminées . choroïde.
Rétinite pigmentaire avec fond de l'œil typique et forme anormale du trouble vue. A cette forme appaniennent deux variétés : la rétinite pigmentaire avec ^minance de la> diminution de la vision centrale, et la rétinite pigmentaire avec de l'œil typique, vision centrale bonne, mais avec des anomalies, relativement lutres symptômes qui touchent à la puissance visuelle, telles qu'un rétrécissut non concentrique du champ visuel, l'absence d'héméralopie, ou son remiment par la nyctalopie.
Rétinite pigmentaire avec fond de l'œil anormal et troubles visuels anormaux, s forme comprend : a. l'amblyopie ou l'amaurose congénitale, suite de rétinite dentaire (la pigmentation de la rétine ici ne se déclare que dans le courant de 'emière année ; la cécité, généralement comj^lète, existe dès la naissance) ; 6. la ite pigmentaire non congénitale avec amblyopie centrale du début et défaut de lent dans la rétine ; c. la rétino-choroïdite pigmentaire avec symptômes anorx(mais héréditaire).
' Rétinite pigmentaire à marche anormale^ avec participation inégale des deux ^ à la maladie. C'est ainsi que la rétinite pigmentaire peut rester stationnaire ^t des années, la vue se perdre quelquefois, plus ou moins rapidement, comme accès, etc.
^ causes principales auxquelles on peut rapporter la rétinite pigmentaire d'après Galezowski, la syphilis ; l'auteur a rencontré plus fréquemment la ^iiguinité des parents, quelquefois aussi l'hérédité.
D' BoNGOUR, médecin aide-msgor.
JoUBli. D'oPHtH. — Juin 1872. .
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE
SÉANCE DU 8 MAI 1872. — PRÉSIDENCE DE M. TRÉLAT
Quelques considérations sur Fopération de la cataracte.
M. Panas lit un rapport sur un travail de M. le docteur José Lourenço (de Bahia) ^
Dans le travail qui vous a été conununiqué par M. Lourenço de Magalhaès, Tautei^»^ se montre partisan de Téclectisme en matière d* opération de la cataracte, en méi^^^ temps qu'il cherche à réhabiliter Fancienne opération à lambeau. Passant en rev
les divers procédés de kératotomie linéaire ou à lambeau combinés à riridectom ^
M. Lourenço condamne Texcision de Tiris comme exposant, dit-il, à des infla,^ ^ mations consécutives, par suite d'une trop grande quantité de lumière qu'elle j_ tomber sur la rétine ; et à T appui de son dire, il cite une observation tirée d^^ pratique. Là réside, suivant Fauteur, la grande objection adressée à Topéra. ^ ^ de Gmefe; car, pour ce qui est des difficultés de Tcxécution de celle-ci, il di^ j les avoir pas rencontrées. Lorsque les yeux sont petits et enfoncés dans Tor^c^ i f ^ notre confrère est pour la kératotomie externe, d'après le procédé de M. &nle. zowski, ce qui nous parait sujet à discussion. Tels sont les points principaux, ue Fauteur touche dans son travail. Voici quelles sont maintenant les impres9ioiL« que la lecture de celui-ci a laissées dans Fesprit de votre rapporteur.
Sans doute la kératotomie classique est une bonne opération, témoins les suecë^ nombreux qu'elle a fournis depuis Daviel jusqu'à nos jours ; seulement il s'agit de savoir si les procédés linéaires avec ou sans iridcctomie ne constituent pas, qLi3o( au nombre des guérisons obtenues, une méthode opératoire plus parfaite, et c'«^$t ce que notre confrère n'a pas cherché à établir ou à combattre par des faits.
M. Lourenço pense que Firidectomie expose l'œil à une trop vive lumière, J il résulterait une phlegmasie profonde, destructive pour cet organe ; mais codb il ne s'appuie que sur un seul fait qui, lui-même, est en contradiction avec les sultats favorables fournis par Firidectomie appliquée au traitement du glauco et des taies de la cornée, il est nécessaire d'attendre ime démonstration plus co^^ plète. L'auteur nous parait être, du reste, en contradiction avec lui-même lo^ qu'il donne, dans certains cas, la préférence au procédé de M. Galezowski, qui, point de vue des imperfections optiques, ne laisse rien à envier à aucun autre procédés opératoires connus jusqu'à ce jour.
M. Lourenço ne trouve pas le procédé ^de Graefe d'une exécution difficile, qui prouve hautement en faveur de son habileté opératoire. Mais il n'en est f moins vrai que .des accidents, tels que le prolapsus de Fhumeur vitrée et Fépî chement d'une quantité notable de sang dans l'œil se montrent] encore a< souvent, pour qu'en Allemagne et ailleurs on cherche à éviter ces imperfectionf
Pour notre compte, tout en étant partisan du procédé de Graefe, nous cro qu'il est permis de chercher à faire mieux. C'est ainsi qu'à l'hôpital de Moorf on fait l'incision tout entière dans la cornée, ainsi que nous aVons pu le con par nous-mêmes ; que notre collègue M. Perrin, dans une de ses demièref sentations, nous disait avoir suivi chez son opéré un procédé de Graefe, légèf
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nt^ociilîé; que M. Liebreich s'écarte actuellement, et de beaucoup, des règles posées Pîi.r son maître, au point de faire une kératotomie très-distante de la périphérie et ^ans îridectomie. Nous-mêmes, enfin, nous nous sommes livrés à des tentatives qui, aous l'espérons, ne seront pas dénuées d'intérêt pratique pour l'opération de la cataracte.
M. Lourenço ne se montre pas partisan de l'opération de M. Liebreich, qu*il a pratiquer à Londres par l'inventeur.
M. Lourenço nous apprend, en outre, qu'en Angleterre, la division de la cap- ^^^e €8t souvent pratiquée d'une façon insuffisante; mais c'est là une question .qui ™^ touche pas directement au procédé suivi dans l'exécution de la kératotomie, et dépend bien plus de la manière dont on s'y prend pour ouvrir la capsule.
En résumé, M. Lourenço touche, dans son travail^ aux questions les plus impor- ^^tes concernant l'opération de la cataracte par les nouveaux procédés. Nous ^^vons lui en savoir grand gré. Seulement, n'ayant pas des éléments suffisants à
disposition, il est tout naturel qu'il ne soit parvenu à résoudre que de très-loin le problème qu'il s'était posé. Nous ne doutons pas toutefois que ce qu'il n'a pu '^a.ire maintenant, il saura le réaliser plus tard, et ses autres titre>, que nous vous •demanderons la permission de rappeler ici, en sont les meilleurs garants.
M. le docteur Lourenço a publié, en efiet, ce qui suit :
^hèse inaugurale sur la syphilisatiôn ; — Études biographiques sur les alté- ^^i€>ns du nerf optique; — Description d'un nouveau procédé de symblépharon ;
Intoxication atropigue par les collyres; — I)e la diplopie monoculaire; — Deux ^^^€nu: sur le kératoconus — Traitement de la bUpharite par Vépilation des etc.
Votre commission a l'honneur de vour proposer en conséquence : "1^ De déposer favorablement le travail de M. Lourenço dans les archives de la Société ;
2« De prendre en considération sa demande de candidature comme membre Correspondant étranger.
^I>lithaliiile sympathique à la suite d'une lésion de Tautre œil ; Ablation de TœQ malade ; Guérison, par Sp. Watson {Royal south I^Mdon Ophthalmic Hospital),
A.. C...^ trente-six ans, reçoit un coup à l'œil droit, cinq ans avant son entrée à ^ hôpital. L'œil se rapetisse, la vue s'éteint. 11 y a dix-huit mois, il reçoit à l'œil ^tache une arête de poisson. Cet œil est toujours douloureux, irrité depuis ^® ^«mier accident; le jour de l'entrée (mars 1871), on observe une grande douet de la photophobie ; l'œil gauche a tous les symptômes d'une cyclite. La ^^née est uniformément épaissie, la région ciliaire de la choroïde a spécialement coloration rouge pourpre. L'œil voit le n» 2 de l'échelle de Jaeger. L'œil droit douloureux forsqu'on le presse au-dessus et en dedans. On diagnostique une *^^o-choroïdite traumatique de l'œil gauche, compliquée d'une irritation sympa- ^^^edue à l'état de l'œil droit. Le 2^ mars, on enlève l'œil droit; on donne
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2/4 grains dliydrate de chloral qui sont impuissants ; i grain d'opium réussie^ ^ nuit suivante. La photopliobie et la cyclite persistent; on donne, le 31 mars, calomel, de Topium et 25 gouttes d'atropine toutes les trois heures. On conlic^^^* ce traitement jusqu'au 2 mai, époque à laquelle les gencives deviennent nialad^^^*'* On substitue au mercure Tiodure de potassium ; trois doses par jour de 10 gramn^ chaque. Le 23 mai, on donne le bromure de potassium à la dose de 10 grai^^ par jour. Le 6 juin, la cornée est claire, la pupille dilatable, la sclérotique déi lorée ; le malade lit le n» 8 de Jaeger. (Gazette médimle (le Paris, 1872, Il mssp. 227.)
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M. le docteur Colson (de Beauvais) nous prie d'insérer la note suivante sujet de son ophthalmostat :
L'ophthalmostat dont je me sers dans les opérations du globe oculaire n'est au^r _ s que rophthahnostat oixlinaire, au crochet supérieur duquel j'ai -fait ajouter une g^ — ^ pille avec pas de vis^ dans lequel j'introduis une pointe qui pique la scléroti^»-^:^ pour l'immobiliser, et que l'on fixe en donnant un ou deux tours de vis.
L'avantage de cet instrument est, dès qu'il est appliqué^ de laisser libre la il — m sii gauche.
Il faut avoir deux ophthalmostats, l'un pour le côté droit, l'autre pour le ■ ^lê gauche.
Cet instrument, qui fixe Fœil en piquant la sclérotique dans laquelle la pc» w mie s'enfonce, est préférable à la pique Pamard^ qui agit surtout par pression suk* un des diamètres du globe de l'œil, et qui expose davantage dans l'opération k cataracte à la sortie de l'humeur vitrée.
Il procure une immobilité absolue du globe oculaire^ quelle que soit la Las^ifé de la conjonctive, et, sous ce rapport, il est bien supérieur aux pinces qui saia* ksent un repli de la conjonctive dont la résistance n'est pas toujours suffisante, sL^r* tout chez les vieillards, chez lesquels le tissu cellulaire sous-conjonctival est soii^ infiltré.
Quand je m'en suis servi, j'ai chloroformisé le malade pour éviter la douleur^ ce qui n'est pas absolument nécessaire.
Quelle que soit l'agitation du malade, l'immobilité que j'ai obtenue dans Tœi été absolue, ce qui est un grand avantage pour des mains qui n'ont pas tous ^ jours l'occasion d'opérer. ^
Colson.
Notre numéro dernier était déjà sous presse au moment où nous avons la lettre suivante d'un de nos confrères do province, M. Thomas (de Tows^^' au sujet de notre article sur les glaucomes in'éguliers. Nous nous empresson^^ d*en donner connaissance à nos lecteurs ; ils y verront que M. Thomas proposé
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faire riridectomie dans la période prodromique du glaucome ; c^cst l'opinion 3 j'ai émise aussi dans mon dernier travail. Deux faits semblables nous ont iduits à la même conclusion, et je suis heureux de me rencontrer avec mon ifrére de Tours dans cette circonstance.
A M. le Jy Galezowski. • Monsieur et très-honoré confrère,
^«i.BS votre intéressante étude sur les formes irrégulières du glaucome^ publiée ^ le dernier numéro du Journal d'ophthalmologie (l)» je trouve le passage sui*
n n'est pas douteux que les attaques névralgiques violentes d'un œil, de ^^me que Topération pratiquée dans un œil, précipitent souvent les accidents ^flammatoires de l'autre. Ce qui aurait pu arriver quelques semaines ou môme X&elques mois plus tard, survient beaucoup plus rapidement, et quelquefois avec U^e violence extrême. Chez une de mes malades, la maladie de l'œil non opéré a 'Ommencé par des vomissements incoercibles. L'opération fut pratiquée très- ''êgiilièrement sur l'œil droit atteint d'un glaucome aigu, après un mois de lurée. La première nuit après l'opération, la malade fut prise de vomisseoents qui n'ont pu être arrêtés que vers le matin. En examinant les yeux de Cl malade, j'ai pu constater l'existence d'un glaucome aigu dans l'œil non opéré, ^'iridectomie amena la guérison prompte de la maladie. 9 ^yant eu dernièrement l'occasion d'observer un cas analogue à celui que vous portez, j'ai pensé que peut-être vous le trouveriez digne de figurer près du re. A ce titre, je prends la liberté de vous l'adresser.
H. X..., âgé de cinquante ans, propriétaire aux environs de Tours, vint me isulter, dans les derniers jours de l'année 1871, pour une diminution notable la vision de l'œil gauche. Doué d'une excellente constitution, n'ayant jamais de maladies graves, oculaires ou autres, M. X... me raconta qu'il jouissait me vue excellente, lorsqu'il y a deux ans il fut pris subitement de douleurs -essivement vives dans l'œil gauclie, s'irradiant dans toute la moitié correspon- ^te de la tête, et s'accompagnant de vomissements. Après quelques jours de ^ée, ces accidents se dissipèrent^ mais le malade s'aperçut que la vision de -il gauche avait subi une atteinte très-prononcée. Il fut soumis jusque dans ces Hiers temps à divers traitements internes, mais la vue a continué graduelle- '*it à décroître.
^ droite, la vision est intacte ; cependant, depuis quelques semaines, M. X... voit, Cet œil, des anneaux colorés autour de la flamme des lampes, et comme il a bernent observé ce signe quelques mois avant Tattaque de l'œil gauche, il ^nt que l'œil droit ne soit à son tour menacé. A gauche, la pupille est dilatée, diambre antérieure diminuée, et à l'examen ophthalmoscopique je constate une Ovation de la papille du nerf optique, avec battements artériels spontanés ; toutes ^îonsqui démontrent que M. X... est atteint d'un glaucome chronique, ce que
(1) Journal d'ophthalmologie, avril 1872, p. 212,
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permettaient déjà d'afOrmer les renseignements fournis plus haut et Texamen du^ champ visuel. Celui-ci a, en effet, subi une diminution considérable. Il est oblitéré en dedans, en haut et en bas. Cependant la fixation est encore intacte.
L'œil droit ne présente, à Tophtlialmoscope, aucune altération du nerf optique cependant, les artères de la papille paraissent un peu pâles et une légère pressio^ sur le globe oculaire déteimine des battements artériels. Ces signes, joints au symptômes précurseurs déjà mentionnés, donnaient donc lieu de redouter ui attaque de glaucome aigu sur cet œil, dans un avenir plus ou moins éloigné.
Reculant un peu devant Tiridectomie que je lui proposais, M. X... se rendit Paris et consulta MM. Giraud-Teulon et Galezowski. Tous deux confirmèrent m diagnostic et invitèrent M. X... à se soumettre à l'opération.
Le 9 janvier 1872, je pratiquai sur Tœil gauche Tiridectomie. Le soir, je ^^^-^/s le malade ; il n'éprouvait aucune souffrance. Le lendemain matin, je fus mjmdé toute hâte. Vers une heure du matin, M. X... avait été pris presque subiten^ ^e^m de douleurs excessives dans Toeil droit (non opéré). Ces douleurs s'irradiaient A «=^iïs le front, la tempe droite et jusque dans la nuque.
L'œil était le siège d'un écoulement abondant de larmes chaudes et brûlan & ^ La vision était on ne peut plus confuse. Enfin, depuis le début de l'attaque, )1. >^ était en proie à des vomissements incessants.
Je pratiquai sur le champ l'iridectomie sur l'œil droit. Immédiatement, les dou. leurs disparurent et les vomissements cessèrent. Le résultat final fut aussi bon q ne possible. J'ai depuis lors assez souvent revu M. X... Il ne voit plus d'annemu colorés autour des flammes. La presbytie est moins prononcée qu'avant l'op^x^tion et il se sert pour lire de verres n* 36, au lieu de verres n" 24, dont il faiaF=-ait j précédemment usage. Avec le verre n* 36, il Ut très-facilement le n° 2 de l'échu ! typographique de M. Giraud-Teulon.
Dans ce cas, comme dans celui que vou« rapportez, on ne saurait, il me semli^ nier Tinfluencc de l'iridectomie sur l'explosion de cette attaque de glaucome s'est montrée le lendemain de l'opération sur l'œil non opéré. Cet œil était, il ^^^T vrai, prédisposé ; il présentait des signes prodromiques évidents^ mais rirideclonr"^**^ a été la cause déterminante de cette attaque, qui ne serait survenue, en l'absen^^ ^ de l'opération, que dans un temps plus éloigné. Aussi ne puis-je partager l'opini des auteurs qui ne voient dans ces faits qu'une simple coïncidence.
Cette observ'ation diffère^ cependant, de la vôtre à un certain point de vue. M malade était atteint de glaucome chronique, tandis que le vôtre présentait un gla corne aigu ; et il en était de même chez les opérés de de Graefe, qui n'a pas rencon' cet accident dans les glaucomes soi-disant inflammatoires. L'explosion de phéi mènes glaucomateux dans le second œil n'est, dit-il, à craindre que dans les où un œil atteint de glaucome inflammatoire primaire a été opéré pendante période d'irritation (1). Le cas que j'ai observé doit donc faire admettre que i explosion peut se produire également, lorsque l'iridectomie a été pratiquée d < le cas de glaucome chronique.
Maintenant, très-honoré confrère, me permettrez-vous, en terminant, de vo*'*
(1) Contribution à la pathologie et à la thérapie du glaucome, par von Graefe {Ànna^^ d'oculistique, janvier et février, 1870, p. 46).
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queslion : Élant admis que l*iridectomie peut provoquer Texplosion de les glaucomateux sur l'œil non opéré, le glaucome étant en outre une oujours bilatérale, n'y aurait-il pas lieu de pratiquer une double indécis les fois qu'un œil étant atteint de glaucome, son congénère présentegnes prodromiques évidents?
s, monsieur et très-honoré confrère, agréer l'assurance de mes senti- Lingués.
Louis Thomas.
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pprenons avec une vive satisfaction que notre confrère, le docteur Del-
), va fonder à Madrid une institution ophthalmique par ordre et sous les
du roi et de la reine d'Espagne. Une lettre datée du 20 mai nous fait
i l'inauguration aura lieu dans le courant du mois de juin.
istitution, qui sera pourvue de vingt-quatre lits spécialement destinés
s et aux malades atteints d'ophthalmies graves, renfermera tout ce qu'un
lent de ce genre peut offrir de ressources, au point de vue de l'enseigne-
e la pratique de l'ophthalmologie. A plus lard les détails. -
'esseur Delgado dirige également à Madrid un bureau municipal de con-
pour les maladies des yeux. D'après le tableau officiel que nous avons mains, le nombre des malades atteints d'affections oculaires qui se sont
à la consultation et qui y ont reçu des soins, y compris les opérés, u mois de juillet 1869 au mois de juin 1870, au chiffre de 1/i38. Ce ^compose ainsi, par rapport au sexe :
Hommes »... « UOH
Femmes 582
Enfants du sexe masculin. 215
Petites filles 233
ement aux maladies :
affections des voies laci'ymalcs y sont représentées pai* uti
liffre de i 55
affectiortë des paupières 91
affections des muscles de Vœil . i 12
affections des conjonctkes 400
affections de la sclérotique i . ; . 2
affections de la cornée 602
affections de Vvis 58
altérations de nutrition du cristallin^ 95
A reporter. ... 1315
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Report 1315
Les affections de la choroïde et du corps vitré 1^
Les affections de la rétine et du nerf optique 49
Les affections générales du globe de Vœil (panophlhalmie, épi-
thélioma, atrophie, etc.) 36
Les maladies de la réfraction et de l'accommodation sans autres
lésions 19
Total 1638
De cette statistique, il ressort que cinq cents fois les deux yeux ont été aile simultanément, et que, lorsque T affection a été localisée à un des yeux se ment, la proportion est pour Tœil gauche de U90y pour Tœil droit de UUS.
Si Ton veut connaître le nombre d'opérations qui ont été pratiquées dans l/i38 cas d'affections diverses^ le total est de l/i6, se décomposant de la man suivante :
Voies lacrymales (fistules, tumeurs) ». 24
Paupières (trichiasis, ectropion, dermoïdcs, épithélioma, etc).. 11
Mttëcles (ténotomie) 5
Cornée (extraction de corps étrangers) 1
ïris (iridectomie, pupille artificielle, iridésis) 48
Cristallin (cataractes de diverses natures) 53
Globe oculaire (amputation de Thémisphére antérieur, énu-
cléation) k
Total 146
I. — Hémiopie homonyme droite cérébrale
(Observation recueillie à la clinique du Galezowski.)
W. D..., soixante-deux ans, officier en retraite, vient à la clinique u docteur Galezowski le 25 avril 1872.
En novembre 1871, il a été atteint subitement d'hémiplégie droite, ^ec diplopie, paralysie du facial droit, grande difficulté de parler et niinution de la sensibilité dans la moitié droite de la face. Six 'niaines plus tard, de ces symptômes si inquiétants il ne restait plus *ère que quelques fourmillemenls dans le côté autrefois paralysé. En mars 187'2, à la suite d'un arcès d'aslhme plus fort que d'haude, vers huit heures du soir environ, le malade perdit subitement ^ue des deux yeux; la cécité survint si vite que le malade crut un 'ant que Ton venait d'éteindre la lumière. Cette cécité ne dura quelques jours, et le malade put voir de nouveau, mais avec de netteté el grande fatigue.
uinze jours après, nouvelle paralysie survenue subitement dans e la face ; elle n'a duré que quelques heures, durant lesquelles alade ne pouvait ni parler ni faire avec la bouche ou la langue n mouvement.
puis celle dernière attaque, l'ouïe est devenue un peu dure, et l'innce, jusqu'alors à peu près intacte, a été notablement atteinte : moire surtout s'est trouvée un moment entièrement perdue, >urd'hui encore le malade est incapable de faire une division multiplication.
mté générale du malade est, du reste, assez bonne, sauf des 'asthme assez fréquents; absolument rien du côté du cœur. ril 1872. — Les mouvements de la langue et de la face sont
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revenus, plus de diplopie ; le malade n*accuse qu'un affaiblissement ^ peu notable des membres droits qui, ainsi que ceux du côté gauche, ^ , sont le siège de quelques fourmillements persistants ; par contre, il^^ se plaint beaucoup de ne plus pouvoir lire. Du reste, il n'exislc^^ j aucune douleur du côté des yeux qui, à l'extérieur, ne présentent rien d'anormal.
Si Ton présente au malade un livre, il peut lire, avec ses lunette^^ de presbyte, les caractères les plus fins ; mais dès qu'il a lu unr:^ ligne, toutes les lettres se brouillent et il est forcé de s'arrêter.
Avec chaque œil séparément, le malade peut ainsi lire quelque mots. S'il regarde devant lui un objet assez volumineux, soit av^-^^^^ un seul œil, soit avec les deux, toujours on remarque qu'il semt^ifl^j fixer un point situé un peu à gauche de Tobjet regardé; si on dit de fixer, avec les deux yeux, une porte par exemple, il se^ criblera regarder non pas la partie médiane de la porte, mais loujo "^ui^ sa limite gauche.
Œil gauche. — La moitié externe ou gauche du champ visuel gsi entièrement abolie, la moitié interne ou droite est intacte; si 1 ^on place un vase bien en face de cet œil, le malade ne voit que la moitié droite du vase; l'autre moitié n'est même pas entrevue. Ce même vase placé dans la moitié droite du champ visuel est vu tout entier r.
Œil droit. — Toute la moitié interne ou gauche du champ visia^l est abolie; le malade ne voit que la moitié droite d'un vasepla^ devant cet œil; il voit le vase tout entier si ce vase, au lieu d'êl^^ bien en face de l'œil, est porté plus à droite.
Lorsque les deux yeux du malade sont ouverts, le même vase pla^^ bien en face de lui est vu tout entier, mais on constate qu'alors regard du malade semble dirigé au loin, en un mot que les ileuyeux ne sont pas convergents ; dans cette position des deux yeux, i0 objet peu volumineux, placé directement en face de la ligne me diane du visage, se trouve être tout entier placé dans la moitié droi du champ visuel de l'œil gauche, qui seul ici intervient pour la visi de cet objet, à l'exclusion de l'œil droit.
A l'ophlbalmoscope on ne trouve rien de particulier ni dans ni dans l'autre œil, sauf une légère varicosité des vaisseaux / rétine.
Diagnostic. — l"* La moitié gauche du champ visuel de chaq
t entièrement abolie ; les deux moitiés droites sont intactes : il y a ►ne ici une hémiopie homomjme droite.
La vision centrale est conservée pour chaque œil. 3" L'anesthésie rétinienne porte sur la moitié droite de la rétine îs deux côtés.
D'après les lois de l'entrecroisement des fibres dans le chiasma, >us savons que Thémiopie observée chez ce malade ne peut être due i'à une lésion de l'hémisphère cérébral droit: c'est de là en effet le viennent les fibres nerveuses qiii fournissent à la partie droite » chaque rétine.
4® L'hémiplégie droite dont a été atteint ce malade, accompagnée ^ paralysie du facial droit et de diplopie, est évidemment de cause ïrébrale ; quant à la nature de cette cause, vu la manière brusque >iit sont survenus ces symptômes, et vu l'absence de toute affection trdiaque (ce qui exclut l'embolie), tout porte à penser que c'est une >oplexie cérébrale.
La cécité presque complète qui est survenue subitement plus tard, • qui, après quelques jours, s'est transformée en une simple hémioi^» relève également, et pour les mêmes raisons, d'une apoplexie u cerveau. Enfin c'est une troisième extravasation du sang dans la ïasse cérébrale qui a déterminé la paralysie du facial des deux ôtés, avec surdité progressive et affaiblissement notable des facultés 'Sychiques. Ces trois apoplexies siègent, du reste, toutes presque '^sla même partie du cerveau ; les deux dernières peuvent n'être l^e la conséquence du travail inflammatoire qui s'est fait autour du crémier foyer apoplectique. Quant au siège de ces apoplexies, il doit •*re dans le voisinage du bulbe rachidien, entre lui et la protubé- 'once annulaire, dans Tépaisseur peut-être des pédoncules cérébel- ^^x; elles sont en outre situées à droite : ce siège étant admis, on explique sans peine toute la succession des phénomènes qu'a pré- ^*ités ce malade depuis environ six mois.
NÉVRITE OPTIQUE DOUBLE CONSÉCUTIVE A UNE BLESSURE DE L'OS
FRONTAL PAR UN ÉCLAT d'OBUS. C.^l)icnralion recueillie dans le service de M. Libermann, à l'hôpital du Gros-Caillou.)
âgé de cinquante-six ans, détenu politique, fut blessé le 10 ^^il871 d'un éclat d'obus au-dessus du sourcil gauche. Entré à
l'hôpital du Gros-Caillou le 6 mai 1872. Aussitôt après sa blessur* a perdu connaissance pendant plusieurs heures ; le lendemain, Ti gauche était fortement rouge au dire du malade ; celte rougeii persisté quelques semaines, puis disparut, et le malade, qui n'av que peu vu de cet œil, pendant qu'il était ainsi enflammé, put v( avec lui, quoique moins bien que de Tœil droit. Quant à ce demie il n'a jamais été injecté ; ni névralgies périorbitaires, ni épiphora, aucun moment ; il a commencé à faiblir il y a environ un mois e même temps que le gauche devenait, lui aussi, plus faible.
Par la plaie qui existe au-dessus du sourcil gauche sont sorti cinq à six esquilles; la plaie est devenue fistuleuse, fournissant loi jours une petite quantité de pus.
Depuis le jour où le malade a été blessé, il a eu fréquemment d vertiges, des douleurs occipitales revenant par accès, sa mémoi s'est en partie perdue, il est devenu comme un enfant et dit lui-mêi que la moindre chose le fait pleurer, il est devenu faible sur î jambes, a de la peine à marcher; quelques soubresauts de temps autre dans les membres, ainsi que des fourmillements; pas de did rence entre les membres des deux côtés.
Depuis l'époque où la vue a commencé à faiblir dans l'œil drc les douleurs névralgiques qui ont leur plus grande intensité dans région occipitale sont devenues très-violentes et presque continu
20 mai 1872. — Depuis ce matin les névralgies occipitales se au dire du malade, plus fortes qu'elles n'ont jamais été; dès qu'i tient debout un instant, il a des vertiges et manque de se trôu mal ; grande faiblesse de tous les membres, notamment des memk inférieurs.
Œil gauche. — Au-dessus du sourcil gauche, à 2 centimètres dessus du rebord orbitaire et à 5 centimètres de la ligne médiane front, est une plaie listuleusc, adhérente à l'os frontal ; il en sui continuellement un pus séreux.
Le rebord orbitaire ne présente aucune déformation, il est en l( semblable à celui du côté droit.
Le volume de cet œil est le même qu'à droite ; la tension des de yeux est égale; aucune trace de blessure ni sur la cornée ni sur sclérotique. La cornée est partout transparente, l'iris est presq accolé à la cornée ; la chambre antérieure n'existe presque plus;
nombreuses synéchies postérieures donnent à la pupille la forme d'un Irèfle, dont Tune des folioles s'allongerait verticalement en haut, ce qui, à première vue, ferait croire que le malade a subi une opération d'iriclectomie.
Le cristallin, auquel adhère l'iris, est comm\3 lui rapproché de la cornée; le champ pupillaire est libre de toute exsudation et de tout dépôt pigmen taire.
Ni la conjonctive oculaire ni la conjonctive palpébrale ne sont injectées; il n'y a aucune douleur dans l'œil ni autour de lui, excepté dans le voisinage même de la plaie frontale où il existe une douleur très-légère qu'exaspère la pression.
Le malade, avec Tœil gauche, ne voit qu'avec peine à compter les ''oigls lorsqu'on les place direclement en face de cet œil; dans le champ visuel supérieur il ne les distingue pas du tout ; il les dislingue ^ienx dans le champ visuel inférieur, et surtout dans la partie externe ce champ visuel qui est intacte, tandis que sa partie inférieure et partie interne sont rétrécies notablement, n y a environ un mois que la vue se perd chaque jour davantage Jans cet œil tout comme aussi dans l'œil droit.
QBi/ droit. — Rien de particulier à l'extérieur de cet œil, tension '^opftiale; le malade avec cet œil se conduit sans peine; il distingue encore, quoique difficilement et avec des lunettes de presbyte, des ^raclères hauts de i centimètre : à gauche il ne peut reconnaître la présence d'aucun caractère sur le papier qui lui semble tout blanc.
Champ visuel entièrement intact; rien du côté de Tiris ni du cris- ^Hin. — La pupille est dilatée.
Examen ophthalmoscopiqiie. — Avec le réflecteur seul, à droite, voit des vaisseaux se déplacer en sens contraire des mouvements de l'œil.
A rimage renversée on trouve la papille masquée par des exsuda- ^ons blanches qui se confondent avec celles qui recouvrent les parles voisines de la rétine; ces exsudations papillaires masquent l'ori- 8*ne de tous les vaisseaux rétiniens, sauf de deux, un en haut, l'autre
bas; les autres vaisseaux de la rétine ne réapparaissent qu'assez '^în de la papille pour être plus loin encore masqués par des exsudations blanches à reflet légèrement jaunâtre et au milieu desquelles
voit quelques taches apoplectiques. Les parties périphériques de
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la rétine ne présentent rien d'anormal, sauf qu'elles sont légèremen infiltrées de sérosité. Entre la papille et la macula, les exsudatioii se présentent sous forme d'un pointillé blanc jaunâtre, brillani presque confluent du côté de la papille, plus discret dans la régio de la macula.
On remarque que les vaisseaux rétiniens, au moment où ils trs versent les plaques exsudatives, tantôt sont entièrement masqué tantôt simplement rétrécis.
Œil gauche. — Lorsqu'on éclaire le fond de l'œil avec le réfl^ teur seul, on voit celui-ci renvoyer au dehors un reflet blanc» ent^ rement blanc, si l'on éclaire la partie inférieure ou externe de rétine, légèrement teinté de rose, par places, si Ton éclaire la paH supérieure de la rétine.
Le fond de l'œil, plus di(Bcile à examiner de ce côté qu'à dro: présente les mêmes altérations que celles du côté droit, sauf qu'e! y sont plus étendues ; la place qui correspond au siège de la pap se confond entièrement avec les parties voisines de la rétine ; le U est couvert d'exsudations blanches parsemées par ci par là de q» ques taches apoplectiques; les vaisseaux rétiniens ne se retrouve que très-loin de la papille, surtout en haut à l'image renversée.
Diagnostic. — 1° Chez ce malade il existe une carie de l'os fron C datant de près d'un an ; la partie du frontal qui .est lésée est ^ dehors et un peu au-dessus à\\ siège occupé par le sinus frontal;
2° L'œil gauche n'a pas été directement atteint par le traum-^ lisme : il ne porte la trace d'aucune blessure ; l'iritis survenue à suite de la blessure semble avoir été la conséquence de la comraotic: qu'a subie l'œil lors de l'accident; l'iritis guérie, la vue de l'œil gaiî che est redevenue aussi bonne que pouvait le permettre l'exis tence de nombreuses synéchies et l'abolition de toute puissanc d'accommodation. Ni l'œil gauche ni le droit n'ont été depuis lors I siège d'aucune douleur. Depuis un mois avant l'entrée du malade l'hôpital, la vue s est abolie progressivement dans les deux yeui moins complètement pourtant à droite qu'à gauche. Tous ces fait rapprochés des résultats fournis par l'examen ophthalmoscopiqu< permettent d'exclure toute idée d'ophthalmie sympathique.
3° Les urines de ce malade ne renferment ni albumine ni sucn le fond de l'œil n'est nullement nuageux, comme cela. s'observe €
général dans les affections syphilitiques des membranes oculaires.
Tous les signes fournis par Tophtlialmoscope ou avec le réflecteur seul sont ceux d'une névrite optique double, avec extension de l'inflammation du nerf optique aux parties voisines de la rétine. Or, la cause d'une névrite optique double doit être recherchée toujours dans le cerveau, et précisément chez ce malade nous trouvons du côté du cerveau des phénomènes importants qui remontent déjà à l'époque où la blessure du frontal a été faite.
Ces phénomènes sont : des vertiges fréquents, des névralgies occipitales qui deviennent de plus en plus fréquentes et douloureuses, surtout depuis un mois, époque où la vue a commencé à se brouiller; en outre, le malade perd la mémoire, un rien le fait pleurer; il est très-faible sur ses jambes, et les membres supérieurs sont incapables de soulever un poids, même léger. De semblables phénomènes, à marche lente et progressive, ne peuvent avoir que deux causes : ou un abcès du cerveau, ou une tumeur. Or les symptômes cérébraux survenus chez ce malade ont débuté par la blessure du frontal; rien de plus rationi^el dès lors que de chercher à les rattacher à cette blessure et à la carie du frontal qui en a été la cause. Pour ces motifs nous avons tout lieu de croire qu'il existe chez ce malade un abcès du cerveau ayant son siège dans le Icjbe cérébral antérieur qui repose sur la paroi supérieure de l'orbite à rextrcmité de laquelle est le trou *^Plique : on conçoit sans peine que l'inflammation cérébrale ait pu ''^ là se propager jusqu'au nerf optique gauche et jusqu'au chiasma.
reste, de semblables abcès du cerveau sont très-fréquents à la ^"'te (le carie des os du crâne et peuvent exister très-longtemps, ï^oique très-volumineux, sans donner heu à des symptômes de pa- '"^'ysie. Nous avons eu l'occasion tout récemment de voir un cas de ^ genre dans le service de M. le médecin major Widal, à l'hôpital du ^^os-Caillou.
D' J. BONCOUR.
VARIÉTÉ ENCORE iNON DÉCRITE
D'AMAUROSE CONGÉNITALE Par lea D'" DACSUENET et CSALEZOUTSKI.
Parmi les amauroscs congénitales, deux variétés seulement ont éif^ décrites jusqu'à ce jour; dans la première, l'amaurose est complète 4ès la naissance, et il s'agit généralement d'une atrophie de lap^" pille; dans la seconde, la perte de la vue n'arrive que progressivement, ne se déclare qu'à la longue, par suite d'une affection ([*^^ ^ l'enfant apporte en naissant, que l'on peut reconnaître chez lui ^ l'ophthalmoscope, mais qui n'a qu'une évolution plus ou moins lenl^ ^ nous voulons parler ici de la rétino-choroïdite pigmenlaire.
Selon nous, il existe une troisième variété d'amaurose congénital ^» dont nous allons chercher à prouver Texistence. Ce sont les obserr lions suivantes qui nous ont mis sur la voie, car leur interprétalic^^ échappe à tout ce qu'on a encore dit à ce sujet.
Le 10 juin de cette année, quatre jeunes gens, forts et robuste ^» venaient ensemble à la clinique?., C'étaient trois frères, accomp^fi». d'un de leurs cousins germains. Us venaient se plaindre d'un irout::» *^ considérable de la vue, remontant à quelques mois, et dont ils avai^^ déjà vu des exemples analogues dans leur famille.
Voici l'étal dans lequel chacun d'eux se présentait :
Observation I. — M. H. V..., âgé de vingt-sept ans, employé Mans dans la mercerie.
La santé générale a toujours été bonne, le malade a eu seulem^^ plusieurs blennorrhagies, mais pas de chancre infectant et ne po du reste aucune trace de syphilis secondaire. Il ne fait aucun exi*^^^ ni de tabac ni d'alcool et mène une vie régulière.
La vue chez lui avait toujours été excellente, lorsqu'il y a six im. ^^^^ elle commença à s'affaiblir progressivement dans les deux yeux m- ^ fois. Cet affaiblissement n'était accompagné d'aucune douleur, S'^^'J dans le globe, soit dans la tête, mais il marcha avec assez de rapicî ^ ^ pour qu'au bout d'un mois le malade ne pût plus lire les caractè^^ ordinaires. Après cela, il s'accentua encore davantage, puis il s'anr^
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au bout de deux mois à une limite qu'il n*a plus dès lors dépassée el qui conslilue l'état- actuel du malade. Voici alors ce que l'on a constaté :
Vision centrale. --Un brouillard uniforme semble recouvrir les objets el les voiler. Il y a trois semaines environ, le malade remarquait qu'il voyait mieux le soir et par les journées sombres, mais cette différence n'existe pins aujourd'hui.
Il lit avec grand'peine le n' 30 de l'œil droit et de l'œil gauche.
2« Vision périphérique. — Très-légérement rétrécie d'une façon concentrique.
3* Chromatoscopie. — Il ne distingue aucune couleur, si ce n'est le bleu foncé.
4' Examen ophthabnoscopiquc, — Pajïille blanche. La veine centrale fist un peu grosse, l'artère semble petite, mais il n'y a aucune infil- Iralion péripapillaire appréciable.
/^SERVATiON II. — M. G. A..., âgé de vingt-six ans, employé de ^^nimerce à Semur (Sarlhe).
^nne santé générale, n'a jamais été malade, pas d'accidents Wnlitiques.
jouissait d'une très-bonne vue, lorsqu'il y a cinq mois, sans cause ^PPï^éciabie, celle -ci commença à s'affaiblir progressivement dans deux yeux, mais un peu plus à gauche qu'à droite. Comme dans 'observation citée plus haut, c'est un brouillard uniforme qui s'étend ^^-•devant de la vue et voile les objets.
^oiei ce que répondent les divers procédés d'investigation auxî^els il est soumis.
Vision cetitrale. — L'œil gauche ne peut lire que le n** 60; l'œil ^^it lit difficilement le n° 80.
Vision périphérique. — On constate une hémiopie croisée. ^hroînatoscopie. — Il ne distingue plus que la couleur bleue et Couleur jaune.
^a:amen ophthalmoscopique. — A l'ophthalmoscope on constate une '^^phie des papilles plus prononcée à gauche qu'à droite, mais avec '^Uration des bords de la papille. Les contours en sont voilés en '^^ins endroits, ce qui prouve qu'il s'agit ici d'une atrophie consé- '^^ive à une périnévrite. Les vaisseaux centraux n'offrent rien de ^^arquàble.
L'image droite montre rinfiltralion péripapillaire plus accusée
Observation III. — M. G. E..., âgé de vingt-quatre ans, eraploj^ m de commerce au Mans.
Bonne santé générale, pas d'antécédents syphilitiques.
Il y a seulement deux mois et demi que sa vue commence à s al faiblir et semble couverte d'un brouillard.
1° Visiofi centrale. — L'œil droit lit le n° 20, l'œil gauche le n** 1^ J
2* Vision périphérique. — Il n'y a aucun rétrécissement champ visuel, pas d'hémiopie comme chez ses frères.
3" Chromatoscopie. — Il distingue toutes les couleurs, excepté vert qui lui parait gris.
A° A l'ophthalmoscope on constate facilement l'atrophie de la pille avec une infiltration péripapillaire parfaitement nette et éviden ^^^m
Observation IV. — M. Ed. G..., âgé de vingt et un ans, Amplr- ^ au Mans.
Comme ses frères, il est toujours d'une excellenle santé et jamais été malade.
Sa vue s'est affaiblie depuis six mois environ et l'afTaiblisseirm est allé en progressant pendant deux mois. La maladie a paru 2l\ -or s'arrêter, et voici l'état dans lequel il se trouve depuis quatre mois •
Vision centrale. — De l'œil droit et de l'œil gauche, îl ne jp^ui lire que le n° 50.
Vision périphérique. — Elle présente une hémiopie croisée.
Chromatoscopie. — Il ne peut plus distinguer aucune couleur.
Examen ophthalmoscopique. — La papille est blanc nacré. veines sont volumineuses, tortueuses, les artères sont filiformes ^ une infiltration très -prononcée entoure la] papille et en masque 1^^ contours.
Telles sont, en résumé, les observations curieuses de ces quatn^ jeunes gens. Ce qui frappe tout d'abord, c'est de voir chez ei^ la maladie débuter subitement à peu près au même âge; c'e^ ensuite de voir l'amaurose se déclarer chez quatre personnes de 1^ même famille, avec les mêmes caractères et les mêmes allures.
Nous avons interrogé avec soin les malades sur leur famille, si^ leurs parents, et voici ce que nous avons appris :
Ce sont les deux sœurs qui sont les mères, l'une de H..., l'auto des frères G... Elles n'ont jamais éprouvé aucun trouble de la vu
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siîs elles ont un frère, âgé aujourd'hui de quarante-sept ans et qui, i^âge de vingt et un ans, a été pris d'une amblyopie très-prononcée, mme celle qu'accusent aujourd'hui ses quatre neveux. Chez lui, ffection a mis quelques mois pour arriver à son summum, elle si alors arrêtée, et depuis vingt-six ans elle n'a pas paru augmier.
Elles ont également une sœur, mariée à Montreuil, près Paris, ni le fils, âgé aujourd'hui de trente et un ans, est amaurotique. Voilà ce que nos malades nous racontent de leur famille. Ils ont K-mêmes des frères et des sœurs, mais beaucoup moins âgés *eux et qui jusqu'à présent jouissent d'une bonne vue, tout en (ignant de la perdre, car ils ne savent que trop à quoi ils sont posés dans leur malheureuse famille.
Arrivons maintenant au diagnostip complet de l'affection qui nous cupe. Évidemment l'examen ophthalmoscopique ne peut laisser oun doute sur l'existence d'une atrophie de la papille, consécutive Line périnévrite. Ce qui le prouve, c'est l'aspect blanchâtre de cette I>ille, l'infiltration de ses bords voilés par places ; c'est, chez E. G..., Lai tortueux et variqueux des veines et la finesse des artères ; du s te, les symptômes fonctionnels confirment ce diagnostic; ainsi 5 deux yeux sont pris d'une façon simultanée, la perte de la vue d'abord en augmentant, puis finit par s'arrêter, par constituer ^ état définitif, ce qui ne se remarque pas dans les atrophies ordi- •-îres du nert optique, qui suivent une marche essentiellement ^ogressive, ne s'arrêtent pas et conduisent fatalement à la cécité.
ilais quelle est la cause de cette périnévrite? à quoi l'attribuer? oici le point délicat de la question. Voici où commencent les diffi- ^Ités.
On sait que les causes de périnévrite doivent être recherchées dans maladies cérébrales et dans quelques affections diathésiques, -lies que l'albuminurie, la syphilis, etc.
On peut tout d'abord éloigner l'idée d'une affection cérébrale, ^^rce que les jeunes gens, sujets de nos observations, n'ont jamais ^ïisenlé le moindre symptôme d'une affection de ce genre, tels que Vomissements, céphalalgie, etc., et ont au contraire toujours eu une ionne santé, qu'ils conservent encore florissante.
Si nous en recherchons maintenant la cause dans les maladies
diathésiques, nous verrons qu'ils n'ont jamais eu ni syphilis ni albi minurie, et, sans nous étendre à ce sujet, nous dirons que les pér névrites albuminuriques ou syphilitiques n'ont pas du reste lescara téres de celle que nous avons ici sous les yeux. Les premières, ( effet, s'accompagnent de rétinite, d'exsudations, d'apoplexies, n'amènent qu'à la longue l'atrophie de la papille; les secondes compliquent toujours d'inflammation des autres membranes de Tœ et particulièrement de l'iris et de la choroïde.
Selon nous, c'est dans une cause congénitale qu'il faut recherch l'origine d'une pareille amaurose, survenant chez*beaucoup de mei bres de la même famille et les frappant à peu près au même â£ et voici comment on peut la comprendre.
On sail que les deux gaines interne et externe du nerf optique se réunies par un tissu cellulaire, lâche, délié, qui se laisse facileme délacher, et qu'on peut considérer comme la continuation directe tissu cellulaire sous-arachnoïdien. Dans Tétat normal, il a l'aspect tissu cellulaire ordinaire, mais dans certains états pathologlcjuas, l't drocéphalie,par exemple, le liquide céphalo rachidien peut s'introdii entre les mailles de ce tissu, distendre la gaîne externe, comprir le nerf optique et amener une amaurose. Or, une disposition con. nilale peut également favoriser l'introduction du liquide céphs rachidien entre les deux gaines du nerf optique et amener d'aLi une périnévrite et l'atrophie de la papille consécutive.
Mais pourquoi alors l'aflection ne se déclarerait-elle pas à la n sance ou peu après la naissance, et tarderait-elle si longtemps à ap raître? Nous pouvons répondre à cela que nous trouvons d'aul exemples analogues dans l'organisme. Ainsi ne voyons-nous pas testicule, d'abord arrêté dans l'anneau, n'en continuer pas moins s mouvement de descente, etc. ; ne voyons-nous pas la hernie d congénitale ne se déclarer que longtemps après la naissance?
Sans doute le dernier mot de la science n'est pas dit, bien des r cherches restent à faire à ce sujet ; mais, selon nous, c'est la cau: que nous venons d'invoquer qui nous paraît la plus rationnelle poi expliquer ces cas rares d'amaurose que nous avons eu occasion d'ol server et qui ne sauraient trouver place dans les cadres tracés ju qu'ici par les différents auteurs.
Daguenet et Galezowski.
CORPS ÉTRANGERS DE l'IRIS.
CORPS ÉTRÂNGEU ENKYSTÉ DANS L'IRIS
Par le doctear BASTIDE (de Marseille).
Le nommé François Morsé, âgé de quinze ans, vient au dispenre de M. Emile Martin, le mardi 2r5 mars 1872. Ce malade nous ra- Qte qu'il y a environ un an et demi, un de ses camarades lui lança
oursin à la figure. Le projectile atteignit malheureusement l'œil 3ît, une épine s'enfonça à travers la cornée et se cassa à très-peu
distance de celle-ci.
Le malade souffrit pendant vingt-quatre heures, après quoi la uleur se calma et disparut même totalement. N'étant pas gêné par oorps étranger qu'il avait dans la cornée, le jeune Morsé ne s'en ciipa plus et vaqua à ses travaux comme d'ordinaire. (1 savait cendant que Tcpine était toujours dans son œil, car lorsque la pauvre supérieure s'abaissait, il ressenUiit une légère piqûre. IDeux mois après l'accident, souffrant de nouveau de son œil, il alla ir un médecin qui, ne trouvant rien, lui ordonna pour toute presîption des compresses d'eau de sureau tiède. Les douleurs se calèrent un peu et, à partir de cette époque, il eut des alternatives de en et de mal : tantôt son œil ne le faisait plus souffrir, tantôt les ^uleurs recommençaient. Il y a six mois, souffrant un peu plus, il la consulter un autre docteur, qui vit évidemment l'épine d'oursin • se mit en mesure de la lui enlever. Les tentatives d'extraction Menèrent une partie de l'épine, et le médecin renvoya le petit made, lui disant qu'il n'avait plus rien. Les douleurs n'en continuè- 'ît pas moins. Le malade alla à THôtel-Dieu de Marseille. Le trai- 'ï^ent qu'on lui fit subir nous est inconnu. Lorsque Morsé arrive au dispensaire, nous le trouvons dans l'état ^v^int : hypérémie périkératique assez intense, larmoiement, pho- ^Hobic. La cornée présente au côté interne une cicatrice de 1^ lar-
d'une grosse lentille, s'étendant depuis le bord de la cornée ^^u'au milieu de la pupille. Examinée à l'éclairage oblique, on
que cette cicatrice occupe toute l'épaisseur de la cornée; l'ou- ^iure pupillaire est irrégulière et démontre Texistence de syné- ^ies postérieures ; la chambre antérieure présente ses dimensions
normales, sauf dans la portion correspondant à la cicatrice coi néenne. Dans ce point, l'iris présente une petite tumeur un pe moins large que la cicatrice de la cornée. Cette tumeur est d'une ce leur jaune sale et son sommet semble toucher la membrane de Desc( met. La couleur de la tumeur de Tiris se confond tellement avec cellC de la cicatrice, que c'est à peine si l'éclairage oblique permet de K voir. Le malade dit avoir des douleurs dans l'œil depuis un an ^ demi, c'est-à-dire depuis l'accident. 11 croit cependant que l'épine ^ a été retirée tout entière par le médecin qu'il a vu il y a six mois.
Morsé distingue à peine la main placée à 20 centimètres de figure et ne peut compter les doigts.
M. E. Martin diagnostique un kyste de l'iris, kyste formé aul< du corps étranger qui serait encore dans l'œil du malade. Il prnp». — en conséquence une excision de l'iris, excision qui comprendrais.^ kyste. Effrayé par l'idée d'une opération qu'on a beau lui représer» mer comme n'étant pas dangereuse, le malade préfère temporiser. M— E. Martin fait mettre de l'atropine dans l'œil et appliquQr un bande>.SK.(i. Environ un mois après, Morsé revient; les douleurs ont dimin ^«.aé, mais elles persistent cependant encore un peu. Il se décide alors â se laisser pratiquer une iridectomie. Le kyste de l'iris a légèrenn^^ot augmenté et est devenu plus visible.
Le mercredi 2A avril, le malade est opéré au dispensaire ophlk mique du docteur Martin.
Craignant que l'enfant ne fût indocile, M. E. Martin donne chloroforme et pratique, lorsque l'anesthésie est obtenue, une irid^^" lomie au côté inlerne. Une portion assez large de l'iris pour cor"^' prendre tout le kyste est amenée au dehors et excisée.
Nous trouvons dans rinlérieur du kyste, dont les parois ont oi couleur jaune sale, tant au dehors qu'au dedans (couleur qui tran( sur la couleur noire de l'iris), un liquide transparent et une poin d^oursin de 2 millimètres de longueur. Le malade est pansé et qnit ^ le dispensaire six jours après l'opération. Les douleurs ont compléta ment disparu.
Nous avons revu le malade un mois après : les souffrances ne ? sont plus montrées et la vision fait quelques progrès. Morsé pe' aujourd'hui compter facilement les doigts à une distance de 1 mètr
P. Bastide.
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OBSERVÉE PAR UN MÉDECIN SUR LUI-MÊME
Par M. le docteair CHIBRET
(Lettre adressée à M. le docteur Galezowski)
(Suite) {{)
)etixième période. — État chronique. — Voici Texposé du résultat Des observations sur les symptômes de cette période. Il complète |ui a été dit plus haut des symptômes et il est utile de le placer ivant de continuer Thisloire de Taffection. es douleurs, dont j'ai parlé si fréquemment et qui ont une si ade place dans mon observation, sont complexes et s'analysent la façon suivante: 1*" une sensation de tension permanente des )es oculaires, notablement prédominante dans l'un ou l'autre ; 2** des tiraillements douloureux correspondant au segment poseur de la rétine, exagérés par les mouvements étendus et répétés globes oculaires, par lés efforts d'accommodation, par une vive liére, par un changement brusque de température, diminuant au traire dans les conditions inverses; «V une sensation pénible :ranglement du nerf optique correspondant à son entrée dans il ; h"* des élancements que je ne saurais mieux comparer qu'à X produits par le passage d'un courant induit et qui partent du be oculaire pour aller aboutir à un point voisin de la ligne de oarcation entre le cerveau et le cervelet ; ces élancements durent eine trois ou quatre secondes ; ils sont très-rares, mais très-péni- 8; 5° une sorte d'engourdissement de la région temporale. 1 y a une persistance peu marquée des impressions lumineuses. i8i la flamme d'une bougie que j'éteins en me couchant m'apparail is l'obscurité pendant quarante secondes au plus, ce que je prouvais pas autr efois
)es points lumineux m'apparaissent spontanément dans les ténès. Ce phénomène est rare et ces points lumineux ne sont pas les iirs mentionnés dans certaines descriptions classiques de la réti-
i) Voy. Jowmal d'ophihalmologie^ n<> 6, p* 288.
nile. Les phosphènes se produisent très-facilement et sont plus lumineux qu'avant Taffection ; ils se produisent même confusément par la seule contraction énergique des orbiculaires comprimant les yeu-^ par l'intermédiaire des paupières.
L'acuité visuelle n'est nullement diminuée. Je lis à merveille n* i de Téchelle de Jaeger à la dislance de 20 centimètres. La pe ception des couleurs est parfaite.
Les mouches ont été particulièrement pour moi un objet d'élud^Sf ce qui s'explique du reste par l'espèce de Ipersécution qu'elles exei — cent sur celui qui en est aflligé. Je ne puis reprocher aux mienn^ss d'envahir une grande étendue de mon champ visuel ou de gên^sr matériellement l'exercice de ma vue ; mais ce que je ne leur pardonr~^e pas, c'est de me distraire quand je ne fixe pas un objet détermin «, c'est de traverser le champ de ma vision, si je viens à porter brim -squement les yeux en haut. Ces petites vexations dont je suis la vi ctime me sont beaucoup plus sensibles (|u'on ne pourrait le croire^ et
Fie. 1
ût Globules exBClement semblables h ceux du sang vus au microfcope à un grossissement de 3(M) * très ; ils ont comme eux une teinte légèrement orangée. A, corpuscules de même nature ayant subi an c^^' mencement de désorganisalion qui leur a enlevé leur netteté. 6, corpuscules plus gros que les préoéd^^^' mais incolores et sans tâche ombrée au centre, c, corpuscules noirs très-ténus.
j'essayerai plus loin de m'en venger en dévoilant la nature des c(^ puscules qui m'importunent. Je me contente ici de donner une figu^^^ (figure 1) qui représente, à un grossissement de deux diamètres ec:^^" viron, ce que j'aperçois actuellement dans mon œil gauche. Je nsuis pas arrivé immédiatement à voir les choses telles qu'elles son. figurées; ce n'est qu'à force d'exercice, en faisant subir à mon œik- ^ un ensemble de mouvements combinés et une puissante accommo-^^
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ition, que je suis arrivé à lixcr el voir netlemenl les images fugi- 'es que j'ai reproduites. Je dois dire que le dessin fait par inoi- 5rnc n'est pas mathématiquement exact. Il ne reproduit que grosîrement des images dont la délicatesse extrême défierait tous les forls du meilleur dessinateur et à plus forte raison les miens. Dans l'obscurité ou dans la demi-obscurité je cesse de percevoir es mouches. Il en est de même à la lumière, à moins que je ne fixe le surface fortement éclairée el de couleur blanche ; en revanche, les nfapparaissent très-nettes par un temps découvert et surtout Jand je fixe un ciel bleu; quand le temps est lîris, elles me sèment plus volumineuses et moins nettes (|ue par un beau soleil. Les ouches que je représente aujourd'hui ne sont pas identi(|ues avec ce l'ellcs étaient il y a trois mois. Certains corpuscules 'perdent insenl>Iement de leur netteté et disparaissent à la longue. J'ai remarqué le la grande fatigue oculaire, et surtout celle qu'occasionne l'expo- ■îon des yeux à une vive lumière, a déterminé quelquefois l'appa- Lion de nouveaux corpuscules reconnaissahles à la netteté de leurs n tours.
Je reviens à l'histoire de l'affection que j'ai abandonnée. Au 16 ocbre, lendemain de mon arrivée dans ma famille, je me mis imméîtlement en devoir d'exécuter vos prescriptions, cher confrère; pour der autant qu'il était en mon pouvoir au succès du traitement, je 'interdis formellement l'usage de mes yeux autrement que pour me ïtcjer, et je m'imposai l'obligation de ne pas quitter les lunetles ^mbres qui faisaient presque la nuit autour de moi. De plus, mon îarede vie était réglé de la façon suivante : lever à neuf heures, 'jeûner à dix, promenade de quatre à six, coucher à dix heures.
onze heures passées au lit ne représentent pas onze heures de ^Mimeil, car depuis longtemps je me suis habitué à ne dormir que •pt à huit heures sur vingt-quatre, et il m'est devenu impossible de ^olonger au delà mon sommeil quotidien.
Dix minutes après la première instillalion d'ésérine que je fis le *îilin, je m'aperçus que la lumière m'impi-essionnait plus péniblement qu'auparavant, malgré le resserrement de la pupille; Tœil était •^irnnc contracté douloureusement-, des spasmes de l'orbiculaire >^0(luisaient un clignotement fatigant; les mouches m'apparais- ^^îent plus petites, plus nettes et plus rapprochées de l'axe visuel.
JOUKR. D'OPUTH. — Juillet 1872. 25
Je lis le soir une inslillalion d'atropine et je repris le lendemain malin réscrine. Elle donna lieu aux mêmes phénomènes que la veille; cela ne m'em|;êcha pas de conlinuer Texpérience pendant quelques jours encore. Puis, bien persuadé que TelTet dans ces conditions m'élail plutôt nuisible qu'utile, je changeai les heures d'instillation. Je fis le malin celles d'alropine et le soir celles d'ésérinc ; ce que j'avais prôvn arriva; j'éprouvai les mêmes sensations, mais très-alténuces.
L'ésérine ne donnait plus lieu dans l'obscurité (|u'à quelques clignotements avec légère tension du globe oculaire; je m'endormais, et le lendemain matin j'éprouvais à la lumière les mômes sensations jusqu'à ce que j'eusse fait l'instillation d'atropine.
Je ne saurais mieux caractériser TefFel de l'ésérinc sur les fonctions de Tœil qu'en le comparant à la fatigue qui suit des efforts d'accommodation prolongés; une lecture assidue et de longue durée le soir, des investigations microscopiques ou ophthalmoscopiques continues déterminent des phénomènes identiques avec ceux produits par l'ésérine.
Je n'insisterai pas sur l'action mieux connue de Talropine; jcmc contenterai de dire qu'elle provoquait une sorte de relâchement dans rintérieur de l'œil. Ce relAchement était accompagné de tiraillements douloureux dans l'hémisphère postérieur de Tœil lorsque la dose d'alropine était un peu forte ; la rétine recevait des flots de lumière à la suite de la dilatation pupillaire, et cependant elle les supportait mieux que le mince faisceau lumineux passant à travers Ja paupière rétrécie par l'ésérine; enfin les- mouches perdaient leur netteté et s'éloignaient de l'axe visuel à l'inverse de ce qui passait après les instillations d'ésérine.
Je continuai l'usage alternatif de l'ésérine (soirj et de l'atropiii- (matin) pendant six semaines, ob'servant toujours les mêmes effcls==^ Au bout de ce temps, le 25 novembre, je fis un voyage à Paris pen dant lefjuel je m'alTranchis de mes lunettes foncées et suspendis loul^ espèce de traitement.
Je vins vous prier de m'examiner, cher confrère, et vous vous faisiez alors un [)laisir de m'annoncer une améHoralion sensible. De reloué en Touraine, après quinze jours passés à Paris dans un état satisfai sanl, je continuai à m'abslenir de porter des conserves et me rerai^ un peu à la lecture. En même temps je reprenais les instillation^
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TÎDe et d'atropine, mais je ne les faisais que tous les deux ou jours: ésérine le soir, atropine le lendemain matin. Je ne tardai îi m'apercevoir que les yeux se fatiguaient: la pupille était conée, les douleurs recommençaient à se faire sentir. Je pensai que 3pine agissant dans le sens de la fatigue oculaire, il était bon de ipprimer complètement, puisque je me livrais i la lecture. Je la »rimai en elTet et je continuai à combattre la fatigue résultant du lil oculaire par des instillations d'atropine dont la fréquence était ordonnée à la durée des efforts que j'imposais à ma vue. J'allai le jusqu'à lire ou écrire pendant dix et onze heures par jour
éprouver une fatigue notable, grâce à l'emploi bien ordonné atropine. Il est bon de dire que le soir j'atténuais l'éclat de la ière de ma lampe en portant des conserves d'un bleu clair. J'ai :inué depuis lors à me servir de mes yeux comme tout le monde, es premiers rayons du soleil de mars et d'avril, auxquels je «posais un peu trop volontiers pour éprouver ma vue, ont réveillé douleurs qui m'ont un peu iiquiété; mais tout est rentré dans ire depuis que j'ai remplacé mes verres de myope incolores par verres de même courbure légèrement teintés en bleu, e suis obligé de revenir en arrière pour en finir avec les autres fens curatifs que j'ai employés. Il me reste à parler des douches lu pulvérisée et de l'iodure de potassium pris à l'intérieur, e commençai les douches en même temps que les instillations, le octobre, et je les continuai pendant six semaines. Comme je me posais de décongestionner les globes oculaires, je m'administrais cessivement deux ou trois douches de dix à quinze minutes que, de façon à déterminer une action réfrigérante sans réaction.
douches étaient généralement accompagnées de quelques tiraillentsdouloureuxdans l'hémisphère postérieur des globes oculaires, c sensation de déplétion sanguine et de réfrigération. Je n'ai lais eu à me plaindre de la réaction ; elle ne se produisait pas. Je îsque ces douches ont une action favorable, mais je me gardeï bien de leur attribuer une grande part dans l'amendement des ^ptômes.
^ant à l'iodure de potassium, je me le suis administré a deux mses, à doses suffisantes pour déterminer le coryza iodique. Deux Unmes chaque jour me suffisent pour atteindre ce résultat. I^a
première fois que ja pris riodiire, je ne pus faire exactement la pa mA de raclion du médicament, car je l'employais conjointement avec l^s vcsicatoires et l'atropine: c'était a Philippevillè ; le traitement iod quc dura quinze jours. La deuxième fois, j'clais dans des condilioz^^s toutes différentes: c'était au mois de décembre; je ne faisais p/i que (le rares instillations d'atropine, .le connaissais parfaitemer " leur action et je pouvais, par conséquent, l'isoler de celle de Tiodui ^ de potassium. Je remarquai que le médicament déterminait w n léger degré de congestion et d'endolorissement oculaires avec faiblMie augmentation de l'impressionnabilité de la rétine. Ces symptôm(^^s
furent plus marqués au début qu'à la tin du traitement, qui dur 'a
vingt jours ; l'action sur les mouches no fut pas appréciable.
J'en ai fini avec les agents médicamenteux et chirurgicaux, ma. is il me reste à parler de l'hygiène, question à peine eflleurée dans I «5 livres, souvent négligée par les malades et cependant importante au premier chef. Pendant les six premières semaines de mon iraiLcment, j'avoue que je m'en occupai fort peu. Mais, quand je me fus aperçu par expérience personnelle de l'incertitude des s^enfs fournis par la thérapeutique, je résolus d'essayer du régime et de l'exercice ; j'y fus amené aussi par le raisonnement. Quel moyen plus simple en effet d'éviter les congestions céphaliques et oculaires, que de s'abstenir de tout excitant du système cérébral et de stimuler Ja circulation périphérique? Partant de cette idée, je me soumis à un régime sévère : privation de café et de spiritueux, usage exclusif cl* vin largement coupé d'eau; en même temps, je m'imposai VohhgSLlion de faire à pied tous les jours 10 à 12 kilomètres au moins; ^ peu près une fois par semaine, je poussais la marche jusqu'à la fal i-" gue en parcourant de :Î0 à 35 kilomètres dans une journée. résultat dépassa mon attente; l'amélioration des symptômes fu--^^ évidente, incontestable, et je ne puis la comparer qu'à celle qï^^^ j'éprouvai à la suite de l'application des sangsues dans les narine^^' Encore maintenant, quand je reste deux ou trois jours sans prendr**^^ d'exercice, je sais fort bien que mes yeux se fatiguent plus facilemeiC^* et, connaissant le remède, je me hâte de l'employer.
Aussi je ne saurais trop protester contre la réclusion à laquell ^ sont condamnés dans beaucoup d'hôpitaux les malades atteints d'iiH-* j fections oculaires chroniques. On leur assigne une salle spéciale j
HISTOIRE d'une rétinïte. 355
rs (le laquelle il semble qu'il n'y a pas de salut; je pense qu'il vauait beaucoup mieux les armer de lunettes appropriées et leur prcsire le grand air et la marche. Les bains de pieds sont loin de remacer lamarche,et même j'irai jusquà dire qu'ils sont plus nuisibles rutiles. Ils déterminent momentanément une dérivation, c'est vrai; aïs il suffit d'en avoir pris pour savoir ce qui se passe ensuite: les cds ne tardent pas à se refroidir, le sang à retourner vers le cerîau, et il ne reste de l'effet produit de prime abord qu'une tendance us marquée au refroidissement des extrémités inférieures. Du reste, s peuples septentrionaux le savent par expérience et ne se cbauf- :nl pas les pieds, certains qu'ils y maintiendraient ensuite plus difcilement la chaleur naturelle.
J'ai terminé, cher confrère, I hisloire de mon affection jusqu'à ce oar ;je l'ai racontée aussi simplement et aussi impartialement qu'il ^ été en mon pouvoir de le faire. J'ai évité aussi de mon mieux de ottêler mes considérations à la narration des faits, afin que le lecteur puisse se faire une opinion personnelle sur mon cas et juger plus '"^partialement les conclusions que je tire de mon observation.
CONCLUSIONS
^iuelle est la nature des mouches représentées figure I?
I^es mouches analogues ont été observées et dessinées (1). On se '•^^l sur leur nature et cependant on leur donne comme siège le ^'^rps vitré. Or le corps vitré physiologique, hyalin pour les uns t'^Hler, Robin, Morel), contient pour les autres (Donné, Doukau, ^^ber), des corpuscules n'ayant aucune analogie de structure avec globules de la figure 1, et surtout n'expliquant nullement leur ^^laposilion régulière. Je crois que le problème est complètement ^^olu à la simple inspection]de la figure i. Le dessin 2 ne parle pas •^Ssi clairement par suite d'une omission ; les globules ne sont pas ^brés au centre, et par conséquent n*ont plus aucune analogie avec ^ globules sanguins. Cette omission n'a rien qui doive surprendre ; pendant longtemps examiné mes propres globules sans les voir nettement pour remarquer qu'ils n'étaient pas complètement ^ïisparents, et ce n'est qu'à force d'exercice que je suis arrivé à les
(l) Galezowski, Traité des maladies des yeux, p. 495, fig. 252.
voir avec la plus grande nellelé ; structure, couleur, dispositS tout démontre que nous avons affaire en A à des globules rouges: sang faisant thrombose dans les capillaires superficiels de la rét Je ne parle pas de Tobjection qui consisterait à me demander Ci ment les globules peuvent m'apparaître avec des dimensions se bles malgré leur ténuité; il suffit de considérer qu'ils touchen rétine. Quant à la possibilité de leur perception, qu'on se rapp
FiG. 2.
a Les (lobules sanguins apparaissent beaucoup plus petits et brillants sans tacl:o ombrée w cl' les (globules sanguins en voie de désorganisation apparaissent sous forme de gouttelettes trè»-bril^'' g corpuscules plus petits que dans la figure et très-brillanis ; x corpuscules noirs très-ténus; «y tr^ brillantes. Les corpuscules qui sont dissémines sur presque toute la figure sont petits, brilbnls diflerentes grosseurs.
que les globules sanguins mesurent 0'"'",007 de diamètre, tandis les cônes n'en ont que O^^.OOS. En a' nous avons la reproduc^ moins nette de ce qui apparaît clairement en a. Les globules soi» probablement en voie de régression graisseuse. J'ai représenté C des points noirs qui sont, à mon sens, dix corpuscules de pigm macéré. En b se trouve un corpuscule sphérique que je crois ê une gouttelette graisseuse. Je ferai observer enfin que les moucl se trouvent placées dans les deux yeux au voisinage de la papille abondent les vaisseaux ; par contre, elles respectent la macula oi font défaut.
Les preuves surabondent dés lors pour affirmer que les mom sont formées par les globules sanguins. Pour mon compte, celî faisait plus aucun doute ; mais voilà qu'au moment où j'écris je v de trouver un mode d'exploration de mes mouches qui confi complètement mes conclusions et me permet même de me prono sur la nature de la plupart des mouches.
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Pendant <]uc je faisais des étiulcs sur mes propres yeux, an soleil, je fermai par hasard presque complètement les paupières et fus trèssurpris de voir une foule de points brillants que je n'avais point enclore aperçue. Je me mis immcdiatemonl à les étudier. La fig^ure a représente à peu près ce qui m'apparut avec un grossissement de Jeux diamètres.
On remarquera facilement que les fdes de globules sanguins de la figure 1 sont représentées ici par dos traînées de globules bril- Ixmts plus petits et sans ombre centrale. Ils agissent dès lors comme lentilles biconcaves et envoient sur la rétine un cône de rayons divorf?ents formant une image virtuelle, ce qui les fait paraître phis petits. En outre, les traînées représentées en a' ont le même aspect que les traînées «. Les globules « sont simplement plus brillants, plus petits, moins régulièrement juxtaposés ; ce sont donc des globules sanguins en voie de régression graisseuse, jouant le rôle de lentilles biconvexes et donnant par conséquent une image réelle plus petite. 11 apparaît sur le champ de la ligure "1 une m.ultitude de globules de même aspect que les précédenls et qui sont disséminés sans ordre; ce sont des corpuscules graisseux, transparents, qui constituent Texsudat et qui ont peut-être été primitivement des globules sanguins. Ils ne sont pas visibles quand Toeil est largement éclairé et lorsqu'il y a diflusion de la lumière; mais ils le deviennent dans la demiobscurité où ils jouent le rôle de lentilles convexes. Enfin on remarque deux traînées d'une autre espèce que les. précédentes; elles sont obliques, toutes les deux dirigées dans le même sens et formées chacune de linéaments très-délicats, légèrement ombrés et ondulés, parallèles entre eux. J'ai tout lieu de croire que ce sont des [disseinenîs de l'hyaloïde refoulée en avant par l'exsudat et légèrement pigmentée par lui. Cette opinion est d'autant mieux fondée que ces traînées disparaissent au moindre mouvement des yeux, et ne sont visibles que si l'œil est fortement tourné en haut et en dedans; en outre, on sait que la membrane hyaloïde se plisse avec la plus grande racilité.
{A snivre.) IV CnniRET.
i;hèméralopie Kpidémique
ENVrSAGÉi: AU POINT DE VI E DE l.A SIMULATION Par lo D*^ A. FittJCOIV.
LMiéméralopie esl de ceUo classe de maladies qui, échappanl ,'///y moyens précis de diagnoslic, se prèlont à une simulation diffic K Mo j déjouer, c'est ce qui a dù frapper de tout temps les observai* 3 wirs. Maître Jcan(l) l'avait fait pressentir quand il écrivait: • II » point de signes qui fassent connaître cette maladie, hors le rap/iw/ » du malade. )» Aussi, dans la marine comme dans l'armée de iewro, c'est une mine assez souvent exploitée par les hommes. Il n'e^^l /w> ^ de chirurgien irarmée qui n'ait eu l'occasion de s'en assurer; m^i^ j d'ordinaire chacun garde pour soi l'expérience acquise. M. Fon?^'*' grives(2) dit avoir observé |)lusieurs fois des tentatives de fraude cl les marins. Au camp de San-Maurizio, en 1805, Fehcc BarofTio^ '^)'' sur '275 cas d'héméralopie, trouva que [dus de 100 étaient simul
On a pu faire les mêmes remarques dans les asiles, les prisons, collèges. M. Galezowsk'i m'a dit avoir observé des cas de ce S^*^*^.^ dans rn pensionnat. En 1805, M. B. Gomes(A), traitant devant Sociélé médicale des sciences de Lisbonne des paralysies par sint^ ^ laiton^ racontait qu'en 1861, à l'asile d'Ajuda, 16 garçons et 6 fd , de sept à quinze ans avaient pendant plus d'un mois trompe perspicacité du médecin, résisté à tous les essais thérapeutiques, que la maladie n'avait disparu rapidement que sous l'influence d' moyen désagréable et énergique, la cautérisation au nitrate d'arge=^
Et pourtant, si l'on compulse les nombreux travaux qui ont traSrf
[\ ) Traité des maladies de Vcvil et des remèdes propres pour leur guérison. Trr^ ^'^^ 1707, p. 272.
(2) Traité dliygiène navale. Paris, 1856, p. 357.
(3) / campi dUstrusioni^ etc., p. 22-23.
(4) Union mcdicale. 1865, t. XWI, 2" série, p. 223.
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î afleclion, on ne rcnconlre guère d'auteurs qui aient traité ialement ce côté de la question. M. Boisseau, professeur agrégé 'al-(le-Grâce, est le seul à ma connaissance qui ait consacré un graphe sj-écial à ce sujet dans ses leçons sur les maladies liées (1).
flirtant si, comme je le crois, l'héméralopie est très-souvent une itlie simulée, comment se faire une idée exacte de l'action théraique de tel ou tel agent, quand on expérimente sur tous ies cas, avoir fait une sélection préalable et s'être mis en garde contre •aude ?
'un autre côté, c'est un sujet qui, au point de vue médico-légal, rcsse spécialement le médecin militaire. S'il a, en effet, le devoir oulager l'Iiomme qui souffre, son rôle est aussi d'éclairer le mandement et de conserver dans les rangs l'homme valide. Or, . là un fait digne de remarque, l'héméralopie se montre souvent forme épidémique dans les camps, où le travail est plus assujetnt, et dans les grandes garnisons où le service est plus pénible, n, il lui importe de ne pas laisser, en tolérant les fraudes, affaison prestige près des hommes qu'il soigne. Dur circonscrire la question, je dois dire que je n'ai en vue que pidémies analogues à celle qu'il m'a été donné d'cïbserver, c'estre celles qui se produisent presque chaque année dans les ides garnisons comme Paris, Lyon, Strasbourg, dans les condis hygiéniques ordinaires. Car il n'est pas besoin, ainsi que l'a icé M. \Vecker(2), sans preuves suffisantes, à mon avis, que les menls soient, a durant la saison chaude, surmenés à force d'exercés et de parades, dans des plaines arides, en même temps qu'on s affaiblit par un régime incomplètement réparateur» pour que cas d'héméralopie s'y développent.
3 laisse donc de coté les épidémies qui sont le résultat d'influences ililantes, celles, par exemple, qu'on observe sous les tropiques îs de longues navigations, ou à la fin d'une longue et pénible pagne, comme cela s'est vu, au rapport de Baizeau(3) après la e de Sébastopol.
) Paris, 1870, p. 2C6.
) Traité des maladies des yeux, t. 11, p. 462.
) Recueil de mémoires et de chirurgie militaires, 18C1, 3^ scrie. t. VI, p. 81 et H 7,
Cela posé, je dis que dans Télude de riicméralopic cpidémiq faut toujours soulever la question de simulation ; c'est une qui préjudicielle à trancher.
C'est ce qu'a bien senti M. Gosselin(l) lorsque, dans son ra sur le Mémoire du docteur Desponts, il disait, au sujet des malades qu'il avait traités par Thuile de foie de morue : a Les » officiers et les caporaux qui les accompagnaient savaient c » simulation n'était pas à mettre en question chez ces cinq mala C'est là une garantie qui est loin d'être suffisante à mes yeux, c que j'ai vu combien il est difficile au médecin lui-même de r s'en laisser imposer.
Il faut bien le reconnaître, malgré les tentatives louables dans ces dernières années pour trouver des lésions caraclérisi de cett^ affection soit dans la conjonctive (Bitot (2), Villemii soit dans la rétine (Quaglino (ù), Martialis (5), Poncet, zo\vski(6), elle attend encore un signe objectif pathognomon Les lésions signalées ne sont rien moins que constantes ou se contrent dans d'autres maladies : leur présence n'est pas une p absolue d'héméralopie , encore moins leur absence de si tion.
Mais, à vrai dire, les médecins qui ont écrit sur le traiteme l'héméralopie paraissent s'être assez peu inquiétés de ce déti semblerait qu'il n'y a plus de faux héméralopes dés qu'il s'aj vanter les bienfaits de telle ou telle médication.
Pourtant un jour, M. Uaizeau (7), discutant la valeur du t ment de l'héméralopie par les cabinets ténébreux de M. Netter soulevé la question de la simulation ; mais il l'entendait d'une autre façon. D'après lui, M. Netter aurait pu être trompé pa malades, qui auraient simulé leur guérison.
Quoi qu'il en soit, ce qui précède me paraît prouver i'impoi
(t) Bulletin de V Académie de médecine, 1861-18C2, t. XXVU, p. \QiQ.
(2) Gagelte hebdùmadaire, 1863, p. 284.
(3) Ibid., 1863, p. 332.
(4) Ann. d*ocul,, 1861, t. XLIV, p. 293.
(5) Arch. de méd. navale, 1868, t. IX, p. 38.
(6) Traité des maladies des yeux, p. 588.
(7) Union médicale, 1858, p. 383.
(8) /Wd., 1858.
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de la question que je soulève ; et c'est pour donner la preuve de ce que j'avance, en affirmant la fréquence de la simulation, que je vais aussi brièvement que possible exposer les faits que j'ai observés.
Au mois d'août 1868, j'étais attaché au 94* de ligne et partageais avec M. le docteur Noguès, médecin-major au 93% le service médical de la brigade, campée alors au camp d'instruction de Snint-Maur. Nous avions eu à soigner un nombre assez considérable d'héméralopes pendant les quelques semaines que dura notre séjour au camp. Ce chiffre insolite de malades m'avait inspiré des doutes, qu'il ne me possible ni de confirmer ni d'infirmer, à cause de la disparition, ''«'ipîile de la maladie, dès que les régiments furent rentrés à Paris. Je rne promis d'étudier ce sujet à la première occasion.
L'année suivante, ces deux régiments quittèrent Paris au mois de '^^rs pour se rendre dans les forts et je fus attaché au fort de Bicétre ^^^cun bataillon de mon régiment et un du 93\ Nous n'avions aucun d'héméralopie en quittant la caserne Napoléon. Dès le commen- ^^ïxient d'avril, mon médecin-major m'avertissait que plusieurs cas ^ étaient déclarés dans les deux bataillons du fort d'Ivry. J'observai jDremier cas à Bicétre le 9 avril.
tiC nombre de malades qui se présentèrent à ma visite dans ce '<>^tfutde:
En avril G\
En mai 12 [ Total.. . . 20.
En juin 2 ;
Le 1 1 mai, je dus prendre le service du fort d'Ivry jusqu'au 20, et ^'■^ cas s'y présentèrent à mon observation.
Cela fait un total de trente cas que je pus observer altentive- ^^«flt. Le lecteur trouvera dans les tableaux suivants l'indication de divers cas, et des particularités qui pourront nous être utiles dans ^ ^ours de ce travail.
général, ces malades se présentent à la visite en disant : Je ne plus, ou je ne vois que du brouillard après le coucher du soleil, •^^^ins accusent en même temps des picotements, des maux de tète, Alourdissements, des globes de feu qui leur passent devant les
importe, dès la première question, de leur faire préciser ce ^''^ *ts éprouvent et quel est le degré de torpeur rétinienne dont ils
Ce
' sont alleinis. Beaucoup sont persuadés qu'ils doivent toujours se <Ii re complélement aveugles et tombent ainsi dans des contradictions ou des exagérations qui peuvent donner l'éveil.
Ces premières questions posées, je faisais Texamen de Tceil clu malade.
DATE UK l'invasion,
(raprc>s le malade .
DATR DE LA VISrTE.
ItimÉE DE
LA MALADIB
la vifite.
Héméraiiopeii
do fort d'Ivr]
jours
mai
jour
It
IlémérailopeH «lu fort «le
Blc^trc.
avril
semniii3s
1 l"mai
jours
1er _
mois
jours
semaines
jours
lî)
juin
Dans un cas j'ai trouvé une dilatation considérable et une paressé très-grande de la pupille : c'était presque de la migraine ; dans un second cas. la dilatation et l'inertie du sphincter irien, quoique beaucoup moindres, étaient sensibles; enfin chez un troisième malade, la
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brlcment contractée, élait réduite dans les deux yeux à la [l'une tête d'épingle ; en même temps elle était ovale, à imétre horizonlal. Cet état dura trois jours, c'est-a-dirc le i'il fallut à la guérison du malade.
Fois j'ai rencontré des lésions conjonctivales analogues à i ont été décrites par MM. Bitot et Villemin ; c'était une tache ic argenté, formée de stries linéaires horizontales, indépen- 5 unes des autres et se détachant assez facilement sous forme les quand on les nlclait avec un hrin de papier. Cette tache . lu dehors de la cornée, faisait partie de la conjonctive et iche. Les parcelles détachées surnageaient dans les larmes aisser mouiller.
dades (|ui m'ont présenté ces phénomènes, soit du côté de ît du côté de la conjonctive, sont de ceux qui m'ont paru at héméralopes.
rois autres cas» j'ai nolé une conjonctivite phlycténoïde, une vite calarrhale et une blépharite ciliaire. J'ai acquis la n que ces affections légères sont souvent un prétexte à la )n de rhéméralopie, quand cetle maladie existe déjà dans le Pour peu que leurs yeux soient rouges; ces malades croient imposer facilement; et si vous manifestez le moindre doute, s exposez à vous entendre dire, comme cela m'est arrivé : lûn mon œil me fait mal, ça se voit. » Pour ce qui est de mes nmes, le premier (n" 16) a été forcé d'avouer sa simulation circonstances suivantes : Lorsqu'il fut débarrassé de sa con- 3 phlycténoïde, je voulus le faire sortir de l'infirmerie ; il en disant qu'il n'était pas guéri de son héméralopie. J'exa^ avement son œil et lui annonçai que le lendemain je prati- Popéralion nécessaire à sa guérison. Cette perspective Telle soir il me fit appeler pour me faire constater sa guérison. id (n'' 28) , surveillé à son insu le soir dans sa chambre par le d'infirmerie, fut pris en flagrant délit de simulation. Quant iéme (n° •22) il est resté pour moi dans la catégorie des cas
l'examen de l'œil, je faisais entrer chaque malade isolément [j chambre obscure, qui ne recevait de lumière que par un placé au-dessus de la porte et donnant sur un corridor. Mon
caporal (rinfirmcrie était chargé, pendant mon examen, de graduer la quantité de lumière qui pénétrait dans cette pièce : il m'était ainsi facile d'obtenir le degré d'obscurité qui m'était nécessaire, suivant les cas. Voici les résultats de mon observation :
La démarche des vrais malades dans la chambre obscure est hésitante et embarrassée; ils s'avancent la tête baissée, en tâtonnant et en cherchant à voir. Si on leur parle, qu'on leur montre le doigt, une clef, une montre, leur regard se dirige mal et avec hésitations^ vers la figure de leur interlocuteur et très-difficilement vers les objel^s qu'on leur donne à fixer.
Les simulateurs, au contraire, marchent toujours la tête droite. plupart s'avancent avec sûreté. Quelques-uns, plus intelligents o peut-être prévenus par leurs camarades, avancent les mains comnm. o. pour assurer leur marche ; mais s'ils font semblant de ne pas reco»-^naître les objets, de ne pouvoir en apercevoir le reflet ni en appr^cier les contours, toujours leur regard se dirige vers eux sans embai^ir-. ras ni tâtonnements, jamais il ne porte à côté.
Cet examen de la chambre obscure a l'avantage d'embarrasser les simulateurs; incertains de ce qu'ils doivent faire ou répondre, souvent ils se laissent prendre sur le fait. C'est ainsi que cinq d'entre eux (n"" 12, 19, 20, 27, 29) furent convaincus de fourberie par ce simple examen, et forcés de faire des aveux. Ne se doutant pas qu'un héméralope puisse être aveugle pendant le jour si on le place dans une obscurité suffisante, ils se laissaient aller à voir dans la chambré obscure. Quant à ceux qui continuaient à simuler la cécité, ils faisaient avec une telle maladresse que rexpérience que j'avais de^ vrais héméralopes me permettait dès lors d'asseoir un jugement ^ rarement démenti par la suite.
Quelle que fût mon opinion à l'égard des malades, je les traitw^^ d'une manière uniforme: j'en excepte les trois affectés de conjonctivite. Je faisais d'abord passer devant chaque œil un flacon d'ammoniaque ouvert jusqu'à ce que les vapeurs eussent déterminé un léger larmoiement. Ces fumigations n*ont provoqué dans aucun cas le moindre accident inflammatoire du côté de la conjonctive ; mais^s^^ quelle que puisse être leur influence sur la guérison des héméra-*-^^ lopes, elles les agacent, et par l'impression passagère qu'elles provo-^-'^ qucnt sur le globe de l'œil, elles donnent à réfléchir aux simulateurs ^
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•Te pratiquais ensuite rocclusion palpébrale aussi complète que p^ossiblc, en plaçant sur chaque œil un léger tampon de charpie, assàujetli par le bandage binocle, méthodiquement appliqué. Je fais il. î s descendre les tours de bande le plus bas possible et je les assurais avec une quantité d'cpingles suffisante pour être certain que le l3a ladage ne pût être dérangé que volontairement. Je complétais mes pr-êcautions par l'apposition de quelques traits de plume, qui me servaient à constater le lendemain si tout était bien resté en place. I*oiir assurer l'efficacité de ces mesures, je menafais les malades de punition dans les cas où ils auraient essayé de s'y soustraire.
J'ai vu depuis, dans un Mémoire de M. Weber (1) sur l'héméralopie ôpîdémique, que ce moyen avait élé proposé dans un but curatif par -M. Ehrmann, alors médecin-major à l'hôpilal militaire de Constantin e. M. Weber trouvait dur de soumettre à l'occlusion palpébrale, no dût-elle durer que un ou deux jours, des hommes qu'il est si facile de guérir parles fumigations de foie de bœuf: c'est précisérnent la raison qui me la faisait employer.
Ce bandage, en effet, outre qu'il prive absolument les hommes de la. lumière du jour, qu'il les force à rester prisonniers et inactifs à chambre, détermine un certain malaise causé par la chaleur, et quelquefois des picotements et du larmoiement. Ce sont là des ennuis que les simulateurs ne peuvent supporter bien longtemps et qui ne sont tolérés avec patience que par les vrais malades, qui se croient ''Menacés de cécité. En cas de maladie réelle, il a du moins l'avantage ^® soustraire le malade à l'influence de la lumière solaire, l'une des ^^uses les moins contestables de l'héméralopie. Une circonstance ajoutait à l'ennui de l'appareil. La visite médicale se faisait nioment de l'exercice, et les hommes, avec leur bandage, élaienl ''^'^cés de passer, conduits par la main, devant leurs camarades. J*ai Par des officiers que les troupiers, qui ne s'y trompent pas, accom- '^^^Uaient de leurs lazzis le passage de ces pseudo-malades.
Quatre des malades à qui j'avais applicjué cet appareil (n"' 1, '-i, â, île reparurent pas à la visite; deux aulres (n^" 9, 21), le second ^^^1*, se tinrent pour battus et m'assurèrent qu'ils y voyaient, même que j'eusse enlevé leur bandage; celte manière d'avouer me
[i) Recueil de mémoires de médecine et de chirurgie mUilaireSf 1860^ 3* série,
566 TKAVAUX ORIGINAUX.
parut assez naïve, ce qui ne ra'empccha pas de Tconlrôler le soir le^^ assertions. Trois autres, qui me paraissaient des plus suspects (n*** 10, 25) et que j'avais fait entrer dans rinfirmeric afin de les mi^ surveiller, se dirent guéris le lendemain du jour où je leur avais f la prescription de rester couchés pendant cinq jours les yeux bantj^
Enfin à Tégard d'un dernier (n** 30) qui avait subi mon inlerj[ galoire et mon examen avec un aplomb imperturbable et beauc(> ■ d'adresse, j'usai d'un artifice que je crois devoir recommander ^ pareille circonstance; c'est a lui que je dois la fin de l'épidémie fort de Bicelrc. Moralement sûr (|uo cet homme mentait, j'instil ^ dans celui de ses yeux qu'il m'indiqua comme le plus malade, goutte de solution d'atropine en lui manifestant des craintes sur 1 conséquences possibles de l'usage de celte solution dans le cas où m'aurait trompé. Le lendemain à la visite, lorsque, débarrassé son bandage, il s'aperçut qu'il ne pouvait plus lire avec son croyant qu'il m'avait fait commettre une erreur, il s'empressa de ne* faire des aveux pour me mettre 5 même de la réparer. J'ai regrel — I de n'avoir pas songé plus tôt à l'emploi de ce moyen, mais ayant fris courir le bruit dans les bataillons que, trompé par le malade, j'av?==
failli lui compronietlre la vue, je ne revis plus d'héméralope à dal
de ce jour à ma visile.
Je dois faire observer que tous ceux qui se disaient guéris, sou» çonnés ou non de fr<iude, élaient examinés par moi le soir dans cour du fort : je prévenais ainsi l'objection qu'avait faite aulreH M. Baizeau à M. Netter: et je n'ai rien trouvé qui puisse faire cro qu'elle doive être quelquefois motivée.
Quatre cas m'ont laissé dans le doute (n'"* 14, 15, 22, 2(5). * malades se sont dits guéris au bout de quelques jours pendant I quels je n'ai pu les surprendre.
Quant aux neuf cas que j'ai considérés comme de vrais mal. (n°' 3, 6, 7, 11, 13, 17, 18, 23, 24), j'ai pu être trompé, cela j pas douteux, malgré le soin que j'apportais dans mon exame ferai pourtant observer que c'est dans cette catégorie de iriîi que j ai trouvé les lésions que j'ai signalées plus haut et deux < récidives.
Dans un de ces deux derniers cas (n° 11) la récidive s'était duite deux fois déjà, et le malade, préoccupé de l'issue d'une i
HÉMÉRALOPIE ÉPIDÉMIQUË. 367
lenacc, en était arrivé à un état de désespoir et d'abattement qui lisait peine à voir. Trois jours d'occlusion suffirent à le débarrasser our la troisième fois de son affection : je le suivis plusieurs mois et i maladie ne reparut plus. J'ai cité cet exemple en passant, pour nontrer l'influence thérapeutique de l'occlusion palpébrale.
En résumé, sur les trente malades qui se sont présentés à mon >bservalion, j'ai trouvé 9 cas réels ou supposés tels, 4 cas douteux, 17 cas de simulation.
Si j'examine quelle est la moyenne de journées de traitement poiir ces diverses catégories, je trouve :
1 NOM Bit li
j de malades.
MOYENNE
Ces résultats m'ont d'autant plus frappé qu'ils différaient sensiblenfient de ceux obtenus au fort d'Ivry par mon médecin-major, à qui il répugnait d'entrer dans cette voie, qui conduisait nécessairement à la répression. Le nombre de ses héméralopes fut beaucoup plus considérable et leur maladie durait plus longtemps. Cela n'est pas étonnant, puisqu'à Bicêtrc même, malgré le ridicule, malgré la gône de l'appareil et l'ennui d'une privation absolue de la lumière, malgré les punitions que je fis infliger, j'avais, avec quelques cas réels, des l^nlalives qui, (juoique timides et d'ordinaire isolées, se répétaient encore assez souvent. Quand je pris le service à Ivry le 11 mai, je ''"ouvai â l'infirmerie des hommes qui y étaient traités depuis long- ^^ps et cinq nouveaux cas à ma première visite. Sur ces cinq cas, '' y avait quatre simulateurs qui, voyant mes allures, se gardèrent Wen de reparaître le lendemain. Je les signalai dans une noie au aussi Taffluence cessa, et pendant les dix jours que je gardai " ^^rvice, l'épidémie suivit la même marche qu'à Bicêtre.
crois pouvoir tirer de ce qui précède les conclusions suivantes: La simulation entre souvent pour une très-large part dans les ^^^émies d'héméralopie, surtout celles qui se développent dans les '&*tnents;
JODRN. D'OPHTH. — Juillet 1872. 1. — 26
•2** La simulation peut, dans l'apprécialion des divers trailenienls opposés à cette maladie, fausser le jugement de robservaiion non prévenue ;
3° Il est du devoir du médecin, en pareille occurrence, autant qu'il importe à sa considération, de chercher à supprimer ou tout au moins à diminuer les cas de simulation.
Gomme corollaire, j'indiquerai les moyens ordinairement employés dans ce but : ils sont pour la plupart signalés dans l'ouvrage cité de M. Boisseau.
D'une manière générale, on peut les diviser en deux classes : les moyens destinés à faire prendre le simulateur en flagrant délit, et ceux (jui, par les désagréments qu'ils lui causent, peuvent le décider*: à mettre fin à sa supercherie.
Du reste, si l'on veut y faire attention, on sera frappé de ce far"^ que les remèdes qui guérissent le plus rapidement l'héméralopie r^ sont rien moins qu'agréables ; et je ne suis pas éloigné de croire l'huile de foie de morue, conseillée par MM. Desponts et Baizeau, cautérisation par le nitrate d'argent, employée dans ces trois cas [> a M. Biard(l), les cabinets ténébreux de M. Nelter doivent en granWé partie leur succès au dégoût, à la crainte, ou à l'ennui qu'ils inspirent aux simulateurs, c'est-à-dire au plus fort contingent de Y&pidémie.
Je rangerai dans cette classe les fumigations ammoniacales, l'instillation de l'atropine, la menace d'une opération et rucclusion palpébrale absolue que j*ai signalée dans ce travail.
Le docteur Mortimer(2), médecin de la Compagnie des Incles employa avec avantage l'électricité chez de nombreux soldats indi gènes pour faire cesser la fraude.
Quant aux moyens destinés à surprendre le simulateur, ce sont un interrogatoire méthodique du malade, l'examen fait en plein jou par le médecin dans une chambre obscure, l'observation de \\tià\ vidu à son insu, soit le jour dans la chambre obscure, soit dans chambre où il couche.
M. Nelter, après avoir placé l'individu suspect dans une chambi^ obscure, entr'ouvre la porte jusqu'à ce que le malade indique qo'f
(1) Aectiei/ de mèmoiru de médecine et de chirurgie militaires y 1840.
(2) Gavin, On feigned and factitiow diseases, p. 71.
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;rçoit- la lumière. Un quart d'heure, une demi-heure plus lard, il louvelle la même expérience ; si l'individu n'aperçoit pas la lumière sque la porte est entr'ouverlc sous le même angle que la première 5, il conclut qu'il y a simulation.
jOuU(1) conseille d'administrer le soir à l'individu suspect un rgalif qui l'obhge à se lever plusieurs fois la nuit; on peut alors ssurer, d'après la manière dont il se dirige vers les lieux d'aisance, 1 simule ou non.
On peut, dans certains cas, faire contrôler les malades piar leurs marades. Cheyne (2) rapporte, d'après Abercromhic, qu'en Égypte, ur mettre fin à une épidémie de simulation, on adjoignit à chaque mme sain un homme malade pour les travaux du siège. Enlin M. Galezowski m'a raconté avoir convaincu de simulation usieui's élèves d'un pensionnat, en les examinant le soir dans une lèce fortement éclairée par la lumière du gaz, où ils prétendaient 5 rien voir.
Aucun de ces divers moyens n'a de valeur absolue; un individu révenu peut en trouver le défaut. Mais si chacun d'eux, pris isolément, peut se trouver insuffisant, il me semble difficile que leur emloi successif ne permette pas de découvrir la fraude.
Néanmoins dans la décision que l'on prend — ceci reg<irde surtout î médecin militaire — il faut agir avec mesure et prudence, se appeler qu'on a vu des héméralopes se tuer en tombant la nuit du ^^i d'un rempart, et prendre garde d'exposer à un service de nuit 'n individu qui y soit impropre.
A. Faucon.
sun
L'ÉNUCLÉATION DE L'ŒIL
Par le D' MANCUÉ
Cbirur^en do riidpital civil (Ile do Malte).
*^tie opération, bien à raison effrayante pour le malade auquel il ^Rne tant de se voir enlever un organe aussi sensible, aussi utile
^ ^^omidérations sur la simulation^ thèse de Paris, 1844. ' 9Mlin hospHal reports, vol. IV, p. 14G.
à Texpression de la physionomie, est d'une grande facilité cl eller^^ 'jn môme temps bien connue ; mais pourtant je crois qu'il ne se: ^ pas hors de propos d'en dire quelques mots, non-seulement par ra^_ port à Tacle opératoire en lui-même, mais aussi au point de vue fc:* quelques questions qui s'y rattachent.
Y a-t-il utilité réelle dans la pratique de celte opération ? Le sowj lagement qui la suit est- il persistant? L'énucléalion est-elle suflFS santé pour prévenir ou arrêter des accidents^ graves? Peut-elle eiB^ Iraîner quelque péril? Enfin quoi est le procédé opératoire le plc^ satisfaisant? Telles sont les questions que je chercherai à éclaircir c^rra m' appuyant sur Tautorité des ophthalmologistes en renom, là ^ — mon expérience limitée ne suffira pas.
Quant à rutilité de l'énucléalion de l'œil dans certains cas, tout \i monde est là-dessus parfaitement d'accord, et je me rappelle toujouf^ les paroles de mon maître, le docteur Liebreich : « Oter un œil qui sert plus à la vue, c'est une épine enlevée du pied, c'est un ennemi à la porte.)) Mais est-on sûr d'obtenir le but qu'on se propose en faisant cette opération? Les principales indications de l'énucléalion de Toej'l sont : 1° de débarrasser le malade de souffrances atroces et de couper court à des néoplasies envahissantes ; 2° de prévenir l'ophlbalraic | sympathique qui, étant une maladie incurable, fait perdre l'œil sain et rend le malheureux malade définitivement aveugle; enfin de satisfaire à des raisons de coquetterie ou d'esthéti(|ue. Bien des gens peuvent reprendre un emploi qui leur était interdit à cause d'une déformation repoussante, et cela grâce à la prothèse oculaire qui» de nos jours, par le perfectionnement des pièces et par la possibilité des mouvements musculaires qu'elle permet toujours, rend â peine visible l'œil arlificiel mis à la place d'un œil atrophié ou enlevé. Or je ne suis pas loin de la vérité si je dis que rénucléation remplit parfaitement ces trois buts. On peut dire, en effet qu'il n'y^ pas un autre moyen (sinon riridectomie au début du glaucome) q«ï soit préférable pour débarrasser le malheureux malade de la névralgie du trijumeau causée par l'irritation d'un œil perdu, névralgie qui l'empêche non seulement de vaquer à ses occupations, mais aussi lui enlève tout repos, tout appétit, de telle façon que sa sanlé ne larde pas à s'altérer gravement. Combien les publications périodiques el les monographies contiennent d'observations (et les deux qui saiveot
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îuvent faire nombre avec elles) qui montrent qu'après celte opéraon toute douleur qui n'avait cédé à aucun traitement, même à Tirieclomie répétée, cesse comme par enchantement après l'énucléaon; les malades qui auparavant souffraient des douleurs airoces, ormenl bien et mangent avec appétit le jour même de l'opération, L le calme étant persistant, reviennent promptement à leur première inlé. Et cela peut s'expliquer par la seule loi de Virradiation des msations, admise en physiologie (Carpenter) et qui dit que lorsque n filet nerveux est irrité, la douleur se sent dans toutes les parties ù vont se distribuer les autres lilamonts qui émanent du même tronc ervcux. Pour cela l'œil, qui tire sa sensibilité des filaments nerveux irovenant du nerf nasal (lequel fait partie du trijumeau), étant irrité, e malade réfère la douleur à toutes les parties de la face où va se distribuer la cinquième paire, d'où la forte névralgie ciliaire. En ôlanlla cause irritante, les nerfs, par l'extirpation de l'œil, voici la névralgie qui disparaît et le malade qui est soulagé aussitôt. Mais ce n'est pas tout.
Dans la première indication nous avons mentionné aussi des néoplasies qui peuvent réclamer l'énucléalion du globe oculaire. Les productions morbides, qui le plus fréquemment attaquent 'œil, sont le cancer médullaire et le cancer mélanotique; le pre- "ïier doit être enlevé avec l'organe qui le contient, le plus tôt P^ible, si l'on venlempècher. peut-être (|u'il envahisse t^ute Téco- '^omie; le second, quoique se généralisant moins facilement, doit ^Ire enlevé également, non-seulement parce que nous pouvons ainsi '^pêcher peut-être l'infection d'autres organes, mais aussi pour ^ïTêler l'envahissement du nerf optique par la maladie qui ren- ^fail toute opération inutile; car la récidive dans ce cas sera inévitable, et l'inleclion générale ne tardera pas à s'ensuivre. Toutes ^ raisons nous portent facilement à conclure que celte opération, sous le rapport de la première indication, est utile et doit être faite le plus tôt possible.
Passons à la seconde indication : on a pour but d'éviter l'ophhalmie sympathique.
Les résultats de l'énucléation sont ici aussi satisfaisants que dans premier cas. Quoiqu'on ne soit pas encore arrivé à donner du fait je bonne explication, basée sur des données physiologiques, l'expé-
rience journalière démontre qu'en ôtant un œi! malade, on em la perte de l'autre quand celui-ci est encore sain. En effel, te praticiens sérieux font Ténucléation ; et dans les cliniques voyons chaque jour des opérés, porteurs d'yeux artificiels el i de névralgies intolérables, tandis que d'un autre côté nous rc trons des malades qui, ne s'élant pas soignés par négligence o leur pusillanimité a empêchés de se soumettre à uneopératioi atteints d'ophthalmie sympathique et perdre la vue du second < L'opinion générale est que la transmission de l'irritation d'i malade à celui qui est sain se fait par l'intermédiaire des ciliaires. Et comme preuve, les blessures du corps ciliaire el plus, l'irritation continue provoquée par le séjour d'un corps gcr dans cette région, sont les circonstances qui amènent le pli vent l'ophthalmie sympathique ; dans les cas où le nerf opti( détruit ou atrophié, le danger de perdre l'autre œil par transn de la maladie n'existe pas. Le danger existe tant qu'il y a seni à la région ciliaire. Vop/ithalmite, en détruisant les nerfs cil n'est pas suivie de l'ophthalmie sympathique (Wells). De pour prévenir celle dernière, a conseillé la section des nerfs c de l'œil malade, opération que le docteur Meyer a pratiqué succès. Enfin les Anglais el les Italiens sont la plupart com que, en ôtant la moitié antérieure du globe oculaire et en c ainsi les nerfs ciliaires, on peut empêcher la transmission à œil. Ce procédé n'est point sûr, et je ne crois pas, à l'exen nombreux praticiens, qu'on puisse lui donner la préféren rénucléation complète, quoique on prétende qu'il comporte ques avantages, comme par exemple l'adaptation plus facili pièce artificielle. Mais étant donné que ce sont les nerfs ciliaii transmettent l'ophthalmie, par quel mécanisme la chose a-t-ell Comment expliquer la transmission de l'irritation d'un œil al après 10, 15, 20 ans, 26 ans même? Q\xo de questions on p soulever à ce propos. Le fait est bien démontré et doit être ter certain, qu'il n'y a pas dans la science un seul cas d'ophi sympathique qui ait éclaté après l'énucléalion de l'œil r lorsque à cette époque l'autre œil était tout a fait sain plus, Donders admet que rénucléation suffit pour guérir Vin sympathique qui, dans ce cas, ne dégénère jamais, d'après
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ophllialmie sympathique. Donc, s'il n'existe point de cas où Tophihalrnie sympathique soit survenue à la suite de l'énucléation de l'œil malade, et si de l'autre côté cette redoutable maladie est bien souvent consécutive à des lésions qui produisent une irritation continuelle de l'œil, comme l'ont démontré Mackensie et Demours(l), il y a indication formelle d'enlever un œil pour sauver l'autre, l'oplithalmie pouvant se produire tant qu'il y a sensibilité exagérée dans Tœil malade.
Voyons maintenant quels sont les cas qui sont le plus souvent suivis de l'ophthalmie sympathique et qui réclament une énucléalion prompte. L'indication se présente toutes les fois qu'il y a plaie, ou mieux cicatrice de la région ciliaire avec blessure du cristallin et du corps vitré; lorsque ces blessures sont dues à l'action d'un corps étranger qui séjourne encore dans l'œil (éclat de fer, cristallin abaissé; quand il y a une déchirure des membranes de l'œil avec enclavement du corps ciliaire ou de l'iris près de son insertion ; lorsqu'il y a une iridochoroïdite, par exemple, h l'époque critique chez les femmes, que l'œil est phthisique et encore sensible au toucher. Dans tous les cas, même après une opération, si l'œil sain perd le pouvoir d'accommodation, se fatigue au moindre travail, s'il se présente une disposition au larmoiement et une sensibilité à Tac- *îon d'une lumière intense, comme aussi lorsqu'il se déclare une névralgie périorbilaire avec photophobie bien marquée, c'est-à-dire lorsque l'œil sain est affecté de Y irritation sijmpathique. D'après Lawson, on doit aussi faire l'énucléalion d'un œil complètement perdu, lorsque l'autre est le siège d'une ophlhalmie à son début; "^^is quand il n'est pas complètement perdu, il est mieux d'attendre de faire la section des nerfs ciliaircs d'après le conseil de de Gra>fe, quelquefois l'œil primitivement affecté reste plus utile pour la que l'autre qui sera pris d'ophthalmie sympathique, laquelle, ^^ïïimeon le sait malheureusement, ne peut que bien difficilement ^*^i"o arrêtée. Et pour conclure, je ne saurais mieux faire que de 'epOteravec le docteur Rheindorf: «11 est toujours préférable de P^'utiquer rénucléalion dix fois sans utilité que do l.iisscr échapper seule fois le moment favorable à l'opération. »
(I) Ledoux, Thèse <lft Paris.
Enfin, par rapport à la troisième indication, il ' ressort clairement que tant dans les cas de néoplasies que lorsque Foeil esl atrophié, un œil artificiel bien fait et doué de quelques mouvemenU rend rindividu beaucoup moins disgracieux, ce qui n'est pas une circonstance à négliger au point de vue de bien des intérêts. La prothèse oculaire, en efi'et, avec les perfectionnements qui y ont clé apportés de nos jours, rend des services signalés et, comme le dit poétiquement Desmarres père : « C'est si parfait, que les médecins même s'y trompent tous les jours et prennent souvent pour des yeux affectés d'amaurosc des yeux sortis de Tnlelier de l'artiste et auxquels sa lampe, comme le feu de Prométhée, semble avoir donné la vie. » Outre cela, l'œil artificiel, en écartant les paupières, prévient l'irritation continuelle que les cils exerceraient sur le moignon, et aiasi que l'excoriation des joues par les mucosités et les larmes qui reprendront leur cours primitif, enfin tous les accidents qui sont suite de l'enlropion et du trichiasis.
Maintenant, étant prouvée l'utilité de cette opération, il fautvoî ^ si elle esl dangereuse, si elle empêche pour beaucoup de temps individus de se livrer à leurs occupations; s'il en était ainsi, ilr» faudrait la prati(iuer qu'avec beaucoup de précaution et simplemer^ dans les cas extrêmes; mais heureusement il n'en est rien : aucor^ traire, l'opération esl très-facile et exempte de tout danger lorsqu'onemploie une bonne méthode opératoire. Disons pour cela quelque mots sur les procédés auxquels il faut donner la préférence. Wacdrop, en 1818, fut le premier qui imagina la pratique de détruir** chez le cheval l'œil infecté d'une maladie pour prévenir la perle d l'œil sain. Et il fit à cet effet une large incision, à la suite de laquelle Tœil s'étanl vidé, suppura et s'atrophia. Après lui, Barton, Walto et Taylor ont commencé a pratiquer chez Thomme la même opérai lion sur l'œil malade pour en provoquer l'atrophie ; mainlenarr beaucoup de chirurgiens emploient la méthode d'enlever la moit^ antérieure du globe oculaire pour provoquer la suppuration. Voi** les inconvénients et les prétendus avantages de cette pratique (M prétend qu'il est plus facile de couper l'œil en deux que de l'énuclée* nous sommes au contraire de l'avis de ceux qui disent que quand s'agit de faire cette opération pour un slaphylôme, couper l'œil bien facile à décrire, mais non à pratiquer. On affirme égalcrncî!-
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que sur le moignon qui reste, on peut adapter plus facilement une pièce artificielle, ce qui n'est pas exact ; et si à ce propos on consulte le lém oignage de Mackensic, les mouvements de la pièce ne dépendent pas du moignon laissé plus ou moins grand, plus ou moins moliile. mais bien plus de la conjonctive qui se meut à la faveur des musclos, et en même temps que celle de l'autre œil. Pourtant une pièce liien proportionnée à l'espace qu'elle doit occuper, ni trop petite pour que la conjonctive ne soit pas pincée, ni trop grande pour que le^ paupières ne soient en rien gênées, sera aussi mobile qu'un œil naturel, quand même le moignon serait tout petit. Desmarres, en parlant du procédé de Louis, s'exprime ainsi : <; On doit le modifier cl réserver la conjonctive parce qu'elle est nécessaire à l'applicatitin 'le l'œil artificiel. »
Quels sont les désavantages? Il n'est pas rare qu'on divise pen- •'^nt l'opération des ramifications des artères ophthalmiques, la- ^H'^nales oû frontales, ce qui donne naissance à des bémorrbagies Parfois difficiles â arrêter. La suppuration, qui est longue, cause 'ïeaucoup de souffrances et d'ennuis aux malades. Ce procédé n'est pas sûr comme l'énucléation totale, quoique jamais on n'ait vu éclaune ophthalmie sympathique, lorsque tous les nerfs ciliaires ont ele détruits par une inflammation suppurative. Cependant il est des où un petit moignon d'un œil atrophié reste sensible pour quel- [l"6 lemps et, pour ce, est sujet à produire la perte de l'autre œil : ïlfaut donc admettre que les nerfs n'ont pas été totalement détruits. Pout* raisons on a cherché, Richard le premier, puis Desmarres, ^ '^odifier le procédé de Louis en enlevant le globe oculaire en tota- ^^^^> mais l'opération ainsi conçue était beaucoup plus dangereuse, ouvrait la coque fibreuse de l'œil et l'on mettait encommuni- ^^Uon avec la plaie la graisse de l'orbite qui pouvait devenir le siège inflammation, qui à son tour avait une tendance à se propager ^ôté du cerveau. Il était réservé à Bonnet et Oferral, en 184 J, ^ni^giner presque simultanément, l'un et l'autre, une méthode rem- " ^^^ant les indications favorables sans être d'aucun danger. Celte à notre opinion, devrait être employée par tous les chirurde préférence à toutes les autres, lin voici la description : malade étant couché et chloroformisé, ses paupières écartées le blépharostat, l'opérateur prend avec des pinces un pli de la
conjonctive correspondant à l'insertion du muscle droit interne o^ ^ externe, l'excise, soulève le tendon avec un crochet et le coupe à soj^ ^ insertion avec la sclérotique. Puis on fixe le globe en saisissant le ^ ^ tronçon de muscle qui reste adhérent, et avec les ciseaux courbes on coupe la conjonctive tout autour de la cornée; enfin on détache do leurs insertions les autres muscles droits en décollant en même temps s m le globe de la capsule de Tenon. On saisit le globe oculaire entre les ^rdoigts, ou mieux avec une pince à griffe, et avec de forts ciseaux ^ courbes on va à la recherche du nerf optique qu'on coupe au ras de
la sclérotique. On lire sur l'œil et, en détachant les muscles obli- . .
ques et quelques brides du tissu conjonctival, on achève l'opération
qui, d'après Desmarres, peut être exécutée en trente ou trente-cinq ^
secondes. Après l'énucléation il y a peu d'hémorrhagie dans les cas
simples, mais après l'extirpation des néoplasies, l'écoulement san- —
guin peut être abondant. Pour cela, le .meilleur moyen qui nous
réussi, c'est de remplir l'orbite de charpie imbibée de térébenthine, ^i^:^
Ce procédé arrête l'écoulement sanguin, sans qu'on soit obligé d» ^ ^ faire une forte compression sur les paupières, ce que supporlen*-»- ^ difficilement les malades. En outre, la charpie interposée entre le=^2^ e; paupières a l'avantage de maintenir celles-ci écartées, d'empêchenz» or des adhérences et des cicatrices vicieuses de la conjonctive qui soc»- ni fréquentes, lorsqu'après l'extirpation des tumeurs on n'a pu respecte:» entièrement le sac conjonctival. Ces cicatrices empêcheraient Tadaf^f jp). tation d'un œil arlificiel et, si Ton arrive à en mettre un poui^ d'échancrures, celui-ci n'a pas toute la mobilité voulue. Le mala^ «r/e doit rester couché et être soumis à une diète modérée. Le lenJ^M <î» main, on enlève le bandeau, et si les paupières sont gonflées, -^on doit ôter aussi la charpie de l'orbite en en mettant de la nouve^ ï 'e imbibée de glycérine ou d'une faible solution de sulfate de zicr^ c Ce pansement doit être fait chaque jour en nettoyant préalablera^^ la cavité orbitaire par les injections d'eau tiède. Le bandeau cla& ^ que peut être remplacé par un bandeau flottant au quatrième ou sixième jour, époque à laquelle le malade peut se lever entiéreme Après un mois, lorsque toute sécrétion a cessé, on peut commeno^^ fessai d'un œil artificiel petit, que l'on agrandira à mesure, afin c/i'^ le malade s'y habitue peu à pen; mais il convient de s'absleu''' absolument, lorsqu'il y a un état inflammatoire, car rirritation pro-
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diiile par un œil arlificiel pourrait être transmise à Tœil qui reste, et ainsi on aurait ce qu'on a redouté et cherché à prévenir.
CONCLUSIONS
En terminant, nous pouvons donc dire que Ténucléation de l'œil, Taile d'après la méthode de Bonnet, de Lyon, est la plus sûre, la noins dangereuse et la plus efficace :
1° Pour débarrasser le malade de fortes névralgies ciliaires dépenlant de Tirritation d'un œil perdu, comme aussi des néoplasies qui
développent dans le globe oculaire ;
2" Pour prévenir Tophthalmie sympathique de l'œil sain lorsqu'il f a irritation dans l'autre qui a été blessé et qui ne sert plus à la .vision ;
.3" Pour rendre possible l'apphcation d'un œil artificiel.
Ouire son utilité réelle, cette opération, je le répète, est exempte de tout danger; elle doit donc être proposée énergiquement et faite sans hésitation dans les cas susmentionnés.
Voici quelques observations qui viennent à l'appui de ces théories :
Observation I. — Le k juin 1871, la veuve Joséphine Z..., Agée de quarante ans, se présente à riiôpital ri vil de Malte. Elle est couturière de son métier^ possède une constitution assez bonne et est d'un tempérament bilieux. Elle raconte «ju'il y a trois ans et demi elle a reçu un coup de poing sur Tœil gducbe qui est devenu le siège de douleurs fortes et qui, après six mois, a cessé de voir complètement. Pour cela, elle consulta plusieurs médecins qui lui ont fait beaucoup de traitements et entre autres lui ont conseillé des révulsifs et des déplétions sanguines, le tout inutilement. Outre la perte de la vue, la forme de Tœil a commencé aussi à se modifier, puis il est devenu rouge et très-douloureux. En effet, depuis deux ans^ chaque mois, à Tépoque menstruelle, la malade est obligée de Se mettre au lit pendant une ou deux semaines à cause de fortes névralgies qui, le l'oeil malade, s'irradient à la moitié de la tôte et jusqu'au cou, et sont accom- ^gnées de vomissements quelquefois sanguins. En Texaminant de plus près, je *ai trouvée très-affaiblie par la misère, très-inquiète sur son état, désespérant le guérir et de pouvoir se soutenir avec le travail de ses fdles. L'œil droit est •aîn, Toeil gauche prédomine en avant de Tarcade orbitaire; il est couvert par es paupières, qui sont très-grosses et œdématiées, enflammées et complètement mmobiles. Le globe est très-dur, irrégulier et bosselé, plus saillant en bas, le façon que la cornée, à peine reconnaissable au milieu des staphylômes scléroticaux qui l'entourent, se trouve en haut et en dehors cachée par la paupière
supérieure. La couleur du globe ainsi déformé est rouge par places sur la sclérotique par suite d'un chéinosis conjonctival, et autour de la cornée existent des bosselures d'un bleu Irés-foncé ou entièrement noires. Le globe, dur comme du marbre, n'est point adhérent à l'orbite, mais il a perdu ses mouvements volontaires : les muscles, le globe et une partie du cul-de-sac conjonctival forment une seule masse bosselée qui fait légèrement proéminence entre les paupières.
Il s'agissait d'une mélauosc du globe et, comme il n'y avait pas signe d'infection générale et que la malade ne se plaignait autrement, je me suis décidé à rénucléation. Après l'emploi du chloroforme, j'ai fait l'opération par la méthode de HonDet cidessus décrite qui, dans le cas présent, fut un peu difficile à exécuter ; toutefois, j'ai réussi a extirper toute la tumeur qui était grosse comme un œuf de poule el à peu près de la môme forme, j'ai ménagé une bonne portion de la conjoDCtivc et une partie des muscles.
Immédiatement après, j'ai placé un tampon de charpie imbibé de térébenthine pour arrêter l'hémorrhagie qui était assez abondante à cause de la section des vaisseaux volumineux développés dans la tumeur, puis j'ai appliqué un bandeau compressif. Le lendemain, la malade était soulagée; elle avait bien dormi la nuit. J'ai ôté le bandeau sans toucher au tampon de charpie. Aux paupières et au sac conjonctival de l'œil droit s'est montrée une petite ecchymose bien accentuée. Aucune douleur, aucune réJction fébrile. Le jour suivant, j'ai trouvé la sécrétion augmentée, les paupières excoriées, et pour cela j'ai ôté la plus grande partie du tampon de l'orbite et j'ai appliqué un pansement à la glycérine phéniquéc. Depuis ce jour, j'ai continué le môme pansement en mettant toujours un tampon de plus en plus petit, imbibé de glycérine, pour favoriser la cicatrisation et mainteoii la cavité orbitaire. La sécrétion a diminué graduellement, el, au bout de trois semaines, la malade était guérie et présentait seulement un peu de rétraction dc= paupières, la conjonctive ayant été détruite en partie. Depuis ce temps (une annéeelle n'a point souffert et la tumeur ne s'est pas reproduite.
Observation II. — Choroiditr ancienne de Vœil droit, ophthalmie sympnthiqve Vautre œil^ douleurs atroces, affaiblissement de la santé, énuclcatim, souhigemejë immédiat et persistant de Fœil secondairement atteint.
Vicentine Z... est Agée de quarante-deux ans, n'a point d'antécédents syphil tiques, mais elle souffre depuis dix mois d'un rhumatisme articulaire fort graves elle a été atteinte il y a quehjues années d'une maladie à l'œil droit pour laquelle à ce qu'elle dit, on lui a fait une opération dont je ne retrouve aucune Irac^ Elle entre à l'hôpital pour une inflammation de l'œil (jaùche qu elle porte depic trois mois, mais avec des intermittences deux fois par mois. Ellor a donc eu s attaques qui ont éclaté pendant la nuit avec douleur, tension et rougeur de Ycm qui, après deux ou trois jours, cessaient et lui permettaient de reprendre s occupations.
L'œil droit n'a qu'une faible perception de lumière et, en l'examinant awr l'ophlhalmoscope, on trouve une choroîdite alrophique étendue (aspect tigr<^ L'œil gauche est tendu, la pupille rétrécie, la cornée un peu terne, la conjonclii présente de petits vaisseaux minces, douleurs intenses et photophobie. On domi^
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a. ion au chloral, iustillations d'atropine, onguenl belladone sur le fronl. La ma- Jrm.^M^ se refuse à rénucléation de Fœil droit. Au bout de deux jours la pupille de l'^dTtyml gauche est contractée, l'iris est décoloré, des synéchies postérieures se sont X'c:» K^fnées, la tension est augmentée ; on force la dose d'atropine, mais des sympt.^%xnes s'étant montrés à la gorge, on en suspend l'emploi et je propose la paracrex^ tèsc pour débrider l'œil et calmer les douleurs qui. sous son influence, se calnrM M'ont un jour, mais le lendemain devinrent plus fortes, tandis que Texsudat pYjm ^^illairc augmentait. Répétition de la paracentèse et instillations d'atropine. La nn^BLladc se calme de nouveau deux jours, mais le troisième, les douleurs reviennent 5>1 mj.ss fortes encore, la pupille se ferme et la vue est abolie.
.âf^près une semaine, la congestion, la pholophobie et la douleur étant un peu c^2ft.1 MDées, je me suis décidé à faire une irideclomie pour rétablir la communication om^Cveles deux chambres et ouvrir un passage aux rayons lumineux, ne me con- T€>rmnmi pas en cela rigoureusement au précepte du professeur de Berlin, qui »^ opère pas avant que tout l'orage inflammatoire ait disparu ; j'ai pu détacher ^v.meîlques adhérences et je me suis abstenu de faire l'iridectomie proposée.
-Après deux jours, formation d'un hypopyon que je vide et qui ne s'est pas reï^^oduit; mais l'atropine du globe se déclare, la pupille s*atrésie; pas de douleurs, •fiaiHle perception de la lumière. La phthisic de l'œil s'arrête au bout de quelque temps et la malade cesse de soufl'rir pendant quatre mois. Après ce laps de temps, train des symptômes suivants se déclare : congestion bien accentuée de l'œil gauche, névralgie très-intense, céphalalgie, insomnie, inquiétude, nausées et ten • ^ance aux vomissements, sangsues à la narine, onguent belladoné, vésicaloirc Pans^ à la morphine. Les douleurs se calment, mais pour revenir quelques jours *Près avec plus d'intensité ; beaucoup de peine pour les calmer : chloral, injec- *>ons de morphine sous la pçau, vésicatoire, etc. Mais la pauvre malade s'aflai- I>Togressivement et pourtant elle ne veut pas se soumettre à l'énucléation de ^ <feil fjauche qui, dans ce cas, aurait pour but de soulager le malade, l'autre œil l^^^'^t' déjà perdu. Après six mois des souffrances qui revenaient à intervalles, qui ^"^ï^échaient de se reposer, de manger; se voyant aveugle et s'afi'aiblissant de plus pius^ eijg se décide à la ûn à l'ablation de son œil gauche. Môme procédé ^P^**atoire que dans le premier cas. Môme pansement avec la charpie térében- J'^iiie^^. L'hémorrhagie, peu abondante, est arrêtée par l'application du tampon.
^^nderaain j'enlève le pansement et je me sers de charpie à la glycérine et au ^^*^*^^e de zinc. Pas de fièvre, pas de douleurs. La malade a dormi toute la nuit sent de l'appétit. J*ai noté qu'il y a, comme dans le cas précédent, une ^^^^^^Vuiose aux paupières de l'autre œil, ecchymose qui s'eflace d'ailleurs après ''y^^^^e jours. Le sixième jour après l'opération, je laisse l'œil sans bandeau, je - seulement dans l'orbite un petit tampon de charpie avec la glycérine et le
^ * Après deux semaines, guérison. Pas de rétraction des paupières, un bon ^^^^non mobile au centre de l'orbite, la conjonctive entièrement préservée, ^^alade est envoyée à l'hospice des Incurables^ elle n'a plus eu de souffrances ^^le a repris sa santé et son embonpoint.
Observation 111. — Blesswe yrave de l'ceil gauche et présence du corps étrangerdans Vœil; èmicléntion pour prévenir Vophthalmie sympathique^ guérison.
Michel S..., âgé de trente nus, serrurier, de bonne constitution, d*un tempéra
ment bilieux, pendant son travail à Falelier^ reçoit un morceau de fer qui vienH frapper son œil et y produit une plaie verticale partant du sac conjonclivai infé — ■ rieur et allant jusqu*au centre de la cornée : hernie de l'iris qui est accompagnées: d'un écoulement sanguin qui s*arrètc par Temploi des compresses froides. Vingt quatre jours après Taccident, le malade se présente à rhdpilal civil pour y fttr^^ soigné. En Texaminanl, je constate : oedème, rougeur et gonflement des paupièreii^: adhérences du globe à la paupière inférieure, forte congestion et chcmosis (ik^ Fœil, cornée aplatie et fendue en deux avec une bonne portion de Tiris endav^^ dans la plaie, douleurs névralgiques et forte sensibilité de Tœil, photophobie larmoiement. On applique des fomentations émoUientes pour calmer Tinflamme:^ tion. Ce moyen apporte quelque soulagement; en effet, deux jours après, les pa^^ pières sont beaucoup moins gonflées, T ulcération de la cornée a pris un meill^ ^ aspect, la sensibilité est moindre, mais la névralgie continue et Tœil est sous Vi minence d'une ophthalmie sympathique. Pour cela, tout en répétant les fomem tions, je propose avec insistance Vénucléation de cet œil complètement perdu dont le corps étranger n'a pas été retiré. Le malade consentant, je pratique ration par la méthode de Bonnet qui, dans le cas particulier, présentait quelque difficulté, non-seulement parce que la cornée était ulcérée, mais aussi parce q^ue le globe était adhérent à la paupière inférieure.
Pansement simple. La névralgie a cessé après l'opération pour ne plus repàra/l s-f qu'au bout de dix mois. Le lendemain de l'opération, soulagement complet, pmMs de fièvre, pas de douleurs; changement du bandeau; je ne touche point au taocMpon de charpie, que je remplace au bout de vingt-quatre heures seulement p^J" un autre imbibé de glycérine phéniquée. Après huit jours, la suppunition éta diminuée et la cicatrisation assez complète pour permettre l'usage d'un siinp# bandeau flottant Le seizième jour, le malade était renvoyé de Thdpital guéi^" avec un peu de rétraction de la paupière inférieure.
OiiSERVATlON IV. — Choroidite (?), rupture spontanée de l'œil, forte hétnorrhagie^ dimleurs intenses, irritation sympathique de Cautre œil, émtcléatioUy soulagement rt amélioration notable de la santé.
M. Zinielli, âgé de cinquante -cinq ans, est d'un tempérament nerveux, d'un constitution faible; c'est un brodeur en or, qui a passé toute sa vie en faisant f métier, travaillant souvent h) soir et môme la nuit. Il m'appelle en toute hâte par qu(î son «iil s'est perforé et qu'il y a un écoulement sanguin qui ne s'arrête p Je cours immédiatement et je trouve le sieur Z... au lit avec l'œil gauche t rouge, les paupières gonflées et écartées, la fente palpébrale occupée par un ca sanguin; le sang coule avec tant d'abondance qu'il tache même le lit. Je fais w quer des compresses froides pour arrêter l'hémorrhagie. En même temps prends que, depuis deux ans, cet œil ne sert plus à la vision que par interv ({ue le malade a senti du gonflement, une légère douleur, et qu'il a constaté
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igeur; mais ne croyant pas qu'il fût passible de recouvrer la vue, il ne s'occupait Ht de ces petites inflammations qu'il attribuait à des coups d'air. Depuis quelîs mois, la douleur s'accusait, FcDil devenait rouge, il y avait un larmoiement >ndant, Tappétit diminuait, la céphalalgie était forte, de telle façon que le mae ne pouvait plus travailler et était obligé de se renferiner chez lui. Mais tout à ip, et pendant la nuit, la douleur est devenue atroce et lui fait pousser des cris us; enfîn le matin il sent son œil comme éclater, le sang s'écoule. C'est à ce ment que je suis appelé. Dans l'aprcs-midi, je retourne auprès du malade qui plus calme : l'hémorrhagie s'est arrêtée, les paupières sont moins enflammées, ' ornée présente une ouverture. Je prescris des compresses trempées dans un yre légèrement astringent : de l'extrait de belladone en friction. Grâce à ce tement, l'inflammation de l'œil est abattue ; bientôt l'ulcère de la cornée, dans Jie\ on voyait une grande portion de l'iris enclavé, commence à se cicatriser; is> les douleurs névralgiques, qui s'étendaient à la moitié de la tète, se font ^lus en plus sentir, et en outre l'autre œil commence à s'irriter, devient rouge, noie, la vue s'affaiblit. Sans perdre de temps, je propose l'énucléation de l'œil &que vidé pour calmer les douleurs et pour empêcher la perle de l'autre œil. pération est pratiquée comme précédemment. Aucun accident pendant, soulagent inunédiat de la névralgie et de la céphalalgie après, seulement un peu de sson résultant de l'application de la térébenthine sur la plaie dans Torbite, up accident consécutif non plus dans les premiers jours, et tout allait bien avec Pansement ordinaire et les injections d'eau tiède pour nettoyer la cavité orbi-
Après quinze jours, la sécrétion était presque nulle; j'enlève le pansement, malade, très-satisfait du résultat, avait retrouvé l'appétit et le sommeil. Son r-e œil allait bien également, car la rougeur et le larmoiement avaient cessé et •'"ne s'était améliorée graduellement, de façon qu'il pouvait lire le n<> 2 de Jœger des lunettes convexes (étant hypermétrope et presbyte). Mais, après un mois, v-Qc baisse de nouveau sans que le malade ait pu attribuer ce symptôme à la ^c. Je lui avais interdit de reprendre son premier travail. Puis elle revient «-si bonne qu'auparavant et elle baisse de nouveau. A l'examen ophthalmoscopi- - on ne trouve rien, sinon que la papille est un peu plus rouge qu'à l'ordinaire. ^ niilieux de Tœil sont transparents; pas de "flocons dans le corps vitré, cornée ^parente, iris avec coloration normale obéissant à l'action de la lumière, ^îUe d'une couleur grise jaunâtre, comme on le voit chez la plupart des vieil-
mais peut-être plus accentuée que d'ordinaire. Serait-il, cet abaissement de ^Uc, un prodrome de quelque affection sérieuse ou seulement un symptôme î^ctif. chez le malade qui est très-nerveux et qui se préoccupe trop de son état? l'ois qu'il faut attendre que les signes morbides se soient manifestés d'une fiiçon ^ évidente pour intei-venir, et en attendant conseiller au malade le repos absolu Organe.
D*" Manche (de Malte).
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DE
L'ASTIGMATISME ET DE L^HYPÉROPIE Par A. MIABD
Chez Thypcrope et l'astigmate on constate parfois, dans les cas de (Jcvialion convergente à angle variable, raccroissement de roMiquiic slrabique sous l'influence de l'intensité des vibrations lumineuses- On peut alors, et dans certaines limites, modifier Pélat louche à vo ^ lonté. I)'aulre pari, les altitudes penchées, les inclinaisons de la lêUr ' le clignement, les fatigues inévitables qui accompagnent ramétropie ' quelle que soit sa forme, ont été regardés, dans Tasthénopie accom — ^ modative de l'hypermétropie, non comme l'expression de la difBcultC^ de bien voir et de la recherche des conditions les plus propices à \^^^ netteté des perceptions, mais comme des symptômes de souffrance^e- ' résultat de la délicatesse cl de l'impressionnabilité excessive de For— gane oculaire. Bolim, Riïete considéraient comme rationnel de re — commander au sujet l'usage des verres convexes bleus pour tempérer les impressions visuelles, et Fronmuller employait les verres fumé=: ^ dans le même but. Guidé par l'observation, des idées analogues e^— l'esprit de généralisation, M. Guignet a été amené à assimiler Iq dés^S* viation interne de l'hypéropie à la grande classe des strabisroes phc — «)• tophobiques. Bien des objections et des plus péremptoircr^ peuveir"^*^ être opposées à celte manière de voir appliquée à la généralité dE3^cs cas.
Si l'on admet que la neutralisation de l'image fausse est d'auUiv plus aisée que les sensations nerveuses sont moins fortes, on cou. mr:^' prendra l'importance du bénéfice que peut retirer d'un faible écla^^E^^^irage un sujet chez lequel l'abstraction psychique est encore difGcil- ^ -i'^» soit en raison de l'époque récente de la déviation, soit en vertu d ^^^^ dispositions individuelles. L'exagération de l'angle d'obliquité sor ^^«5 l'influence de l'éclat d'une lumière vive n'indique pas alors Torigir jne du strabisme, mais le besoin de l'écartement des images pour ver au secours de l'acte cérébral abstractif. La gêne qui raccompag^
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les lieux baignés de lumière ne découle-l-elle pas de la même i et n'esl-elie pas le résultai faligant et pénible pour le senso- Je l'accroissement d'une impression qu'il s'efforce de négliger t l'exagération trouble ses facultés acquises dans ce sens et rie ses efforts ?
s l'hypothèse où l'œil n'aurait point primordialement la sensae la forme des corps, mais seulement les perceptions quantilaorame certains moignons oculaires, l'œil hypérope loucherait-il? uoi et comment? Serait-ce pour soustraire à l'action irritante de lière une surface endolorie comme dans les cas de lésions cores cités par les auteurs du Cornpendium de chirurgie pratique que le dit M. Cuignet (2) , le terme photophobie est parfaitement ile. Mais, par conlre, ce qui n'est pas défini par l'auteur, ce qui m de présenter une idée nette à l'esprit, c'est ce quelque chose !i5 que le défaut réfraciif^ existant d'ordinaire dans l'hypéropic bsolument corrigée par un verre convexe simple, engendrant □ble de l'image, les reflets désagréables, l'horreur de la lumière et amenant par ac/ion 2/2//{a/« la déviation strabique interne (3). existe dans ces cas, comme dans les irrégularités de la réfraction, 1 gêne et l'embarras sensorial que donne une perception diffuse 3ment ou inexactement superposable à une image claire et Hmil n'y a pas lieu de donner à ces strabismes le nom de photoques. Ces conditions, en effet, ne seraient que des analogues Mes que l'on produit artificiellement par les expériences créant gonisme ou la rivalité des champs visuels. La photophobie dérait-elle ici l'idée ancienne de Buffon : l'inégalité de puissance eux yeux? Fait qui dans l'opinion du grand naturaliste constitue les degrés les plus minimes (par les perturbations visuelles qu'il idre) une véritable déchéance, une infériorité marquée de la )inoculaire relativement à celle de l'état borgne; et qui, dans îgrés notables, est à son avis la cause ordinaire du strabisme, ce cas la dénomination est mal choisie» car le mot photophonlraine l'idée d'état fonctionnel morbide. Or, on ne trouve
ComjMndîtim da cUrwrgie^ p. 398.
Gaa. méd. de V Algérie^ 1868, 11.
Voy. Journ. cTopAi^., 1872, 1, 2, 3. JOUBM. d'ofith. — Juillet 1872.
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dans rhypéropie qu'un œil plus ou moins courl, plus ou moins apla%. Rien n'est pathologique au début de la déviation. Il n'y a pas d*oi-jjanopathie, mais seulement des organes surmenés. Les impression5 sont moins nettes ou n'acquièrent de la netteté qu'au prixd'eflbri5 extrêmes. Quel rapport ce fait a-t-il avec la photophobic? Aucun ; tandis qu'au contraire il est le point de départ d'un enlraînemen( réel de la fonction appliquée à la correction de l'état statique. L'asymétrie présente à cet égard une ressemblance ordinaire avec l'hypermétropie. Cependant si dans les vices de réfraction il en esl un auquel on puisse rationnellement attribuer le besoin initial de disjonction des perceptions oculaires, c'est assurément à Faslygmatisme. Les images qu'il détermine sont non-seulement asymétriques et dissemblables dans leur forme, mais inégales dans leur surface et leurs clartés. Néanmoins, l'examen du défaut lui-même ne révèle pas d'éléments de photophobie , mais le fait d'une superposition dîTficile et quelquefois impossible de deux images disparates, Tun^ d'elles s'éloignant de sa congénère par ses dimensions et ses irrégU' larités. Quant au rôle que la didusion seule peut jouer dans ce sens, les observations quotidiennes de la vue binoculaire normale^ malg; »'*^* des différences considérables de réfraction et d'îicuilé entre les deu^ yeux, nous obligent de placer cette condition au second plan comm^ rang d'importance.
D'une part, si l'on envisage la question au point de vue d'ui^^^ lésion primitive de la sensibilité spéciale provoquant le slrabisiTie d'un œil incomplet et suffisante pour le maintenir, alors même qii^ l'organe aurait réussi à neutraliser complètement ses perception^ ordinaires (Guignet), tout reste douteux et problématique dans nature des causes de l'interprétation des faits. Mais si, d'autre part, on analyse les fonctions adaptatrices, on rencontre une vérité irrécU" sable, c'est la nécessité de pointer binoculairement en avant l'objet pour réaliser l'amplitude absolue de l'accommodation. Or. dans la vision hypcrmétropique, l'effort ciliaire, qui doit produire correction maximum efficace nécessaire à la vue distincte binoculaire, a pour tendance d'entraîner le muscle interne au delà de son cercle d'action' physiologique. Est-ce l'état louche que rechen?!^^ î^insi l'hypérope? Evidemment non, mais bien une image nette t^^' snltant d'une adaptation exacte. Pour atteindre ce but, il surmé-*^^
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I système accommodaloiir qui, par action réflexe, égare l'adducn hors de son rôle, d'autant plus aisément qu'en retour de cette ibérance l'orgasme ciliaire est accru dans sa puissance et son Icaciié. On ne saurait trouver dans l'option de ce mécanisme une iconisation de la diplopie, ni l'exposé d'un artifice de nature stiné à créer la vision unioculaire pour mieux voir de l'œil dévié, ute crilique dirigée dans ce sens tomberait k faux et porterait itôt sur des mots que sur des idées. Quoi de plus rationnel et de js vrai, en effet, que la gêne de la vision dans ces conditions ormales : la fixation est pénible et ne peut être continuée longnnps, les perceptions sont troublées par les larmefs, la fatigue et le rtige. Une adaptation parfaite et durable dans l'hypéropie, la proiction sur l'écran rétinien d'une image nelte, exacte, étant irréaîables ou difficiles, dans l'astigmatisme, pénibles ou passagères, iriables même sous le coup des crispations accommodatives, on ►nçoit nettement qu à la suite de la difficulté de la confusion physiogique (et persistante en une seule sensation) des deux perceptions 'Ulaires, il y ait avantage à la suppression fonctionnelle de l'œil le us mal partagé. Si l'on considère ce double entraînement de l'ac- "ïimodation ciliaire et convergente comme l'origine primitive du ^oin d'abstraction de l'une des deux impressions, on s'explique sans 'inc la nécessité de l'exclusion strabique et le déplacement de Taxe suel en dedans, qui est d'autant plus justifié que la perception per- ^àairice des qualités lumineuses des corps est plus vive et plus écla- 'ile d'une façon absolue. Aussi, autant il est élémentaire que l'œil ^ïTnal ne regarde pas un objet de travers pour arriver à le mieux ir, autant il est logique d'admettre qu'une image, difficilement perposable et relativement irrégulicre et diffuse, nuit à la parfaite î^ciitude de la notion cérébrale, et que son déplacement latéral i*niet au sensorium de profiter de la plénitude des bénéfices que ' présente son congénère. En un mot, l'œil le moins profitable se Urc de la vision directe ; il louche pour laisser l'autre œil distin- ^eravec toute la précision et la netteté dont il est capable. Ainsi donc, si Ton considère le besoin de l'abstraction psychique ïtime cause déterminante d'obliquité oculaire dans les défauts de fiMclion, on doit la qualifier de fonctionnelle abstractivey termes définissent à la fois sa nature et son origine.
Ce qui prouve que la nécessité d'abslraclion n'est point un ft// initial, absolu, comme la photopliobie, qu'il n'est pas inhérent h la structure même de l'œil dévié, qu'au contraire il est relatif et secondaire, c'est qu'on ne saisit ses manifestations que sur l'un des àenx yeux, et qu'on ne le rencontre pas caractérisé chez le borgne. Les conditions anormales des images, les efforts accommodateurs, l'entraînement fonctionnel convergent occasionnent la difficulté de superposition. Celle-ci ne peut se maintenir quand la fatigue survient, ou avant même chez l'enfant, en l'absence de pondération suffisante. Alors surgit le besoin d'abstraction qui ne peut aisément se réaliser que par la projection de côlé de l'image fausse, dissemblable ou diffuse, qui, trop vive, détermine une impression pénible, gênante ou insupportable. Ce phénomène d'aversion de la lumière n'est en effet, selon toute apparence, qu'un résultat lié à l'intensité de Tirapression subie par l'organe condamné ou dévié, qui, par le fait d'un amoindrissement inversement proportionnel de la faculté de neutralisation, devient, à un degré plus élevé, une cause de trouble dans la netteté de l'image, ou ramène l'aberration diplopique. Cette photo phobie sut generis n'est point dans la faiblesse de réfraction une origine première du strabisme ; elle est le plus souvent inhérente au besoin d'abstraction ou consécutive à la diplopie masquée et à la disjonction confirmée des images.
Dans le strabisme ordinaire à l'hypéropie et à l'astigmatisme, comme dans le strabisme photophobique, c'est toujours la prépondérance physiologique de l'adducteur qui agit, provoquée dans le premier cas par un trouble fonctionnel, et, dans le second, guidée par un besoin de soulagement.
Si l'on rejette le début fonctionnel dans le mécanisme du strabisme abslractif, on est en droit de demander à la doctrine qui cherche, dans le fait pholophobiqne indépendant des troubles d'adaptation, la cause première des déviations hypermétropiques :
Pourquoi l'aversion de la lumière, qui crée la déviation interne sans lésions connues, existe-t-elle de préférence chez Thypérope et l'astigmate ? pourquoi spécialement chez les sujets dont le vice n'est pas exactement neutralisable par une lentille convexe appropriée' La myopie qui entraîne avec elle l'obliquité divergente est-elle indemne de cette affection mystérieuse, alors que beaucoup de
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myopes accusent une vive susceptibilité pour l'éclat d'un trop grand jour, et que l'excès de réfraction comporte en soi des zones de diffusion analogues à celles des autres défauts réfractifs?
Dans les premiers mois de l'existence, tant que le regard est vague, incertain, ne révélant point ou peu de perception intelligente et de regards volontaires, l'enfant ne louche pas. La déviation ne survient que plus tard, quand avec les instincts se sont développés l'éducation de ses sens et le besoin de la vue simple, nette et précise. Pourquoi la période d'inexpérience de la vue binoculaire, durant laquelle les obligations visuelles sont restreintes, ne marque-t-elle pas l'époque la plus propice au développement du strabisme, alors que les yeux ne sont pas encore liés par la nécessité absolue de la sensation unique et l'habitude du travail associé? Ces conditions, en îffét, laisseraient à la déviation le champ relativement libre. Celle-ci leurrait s'établir sans aller au même degré à l'encontre des nécesités sensoriales.
Chez l'adulte, comment expliquer l'insuccès ou au moins l'abanlon des lentilles bleues de Rùete et des verres gris fumés de FronnûUer... remplacés dans l'usage journalier par les milieux collecifs convergents simples qui auraient l'inconvénient d'augmenter 'éclairement oculaire ?
La neutralisation de l'œil dévié, présentée comme un argument avorable, n'est-elle pas plutôt un argument contre? L'exaltation de l'impressionnabilité oculaire, inhérente à la brièveté du globe, n'apparaît pas plus que le défaut de réfraction avec le caractère morbide. H'ira-t-elle pas par sa pei*sistance à l'encontre des phénomènes neutralisants, en entretenant une hyperesthésie que' sa nature même doit rendre incurable , et que ne peuvent émousser la recherche habituelle d'un faible éclairage et la déviation dans l'angle le plus obscur de la fente inlerpalpébrale? D'autre part, si la photophobie persiste c après la neutralisation complète des perceptions [ordinaires, » pgurquoi le strabisme interne ne présente-t-il pas toujours le maximum d'écartement possible?
La nébulosité de l'image et l'horreur de la lumière sont deux états ^ntigus relevant de la même cause liée au défaut de réfraction. Il levient donc rationnel de penser que dans l'anisoraétropie hypéro- )ique l'obliquité en dedans est d'autant plus certaine que la fai-
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blesse réfractive est plus accentuée. Or, avec H extrême^ ia vue bin»' culaire persiste parfois; et, dans la vision monolatérale, la règle e^ le strabisme divergent^ ce qui renverse ridée photophobique conse^ dérée comme l'origifie de la déviation convergente de rhypeimé^. tropie.
Enfin, comment interpréter la cessation du strabisme hypermé ^ ropique intermittent par suite de la paralysie ciliaire, avec my~^ driase, l'instillation belladonée, rapproche de la presbytie, etc., pourquoi son développement y même dans le plus faible éclairage par la fixation attentive d'un objet délicat et rapproché?
A. MiARD.
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llyoscy aminé ^ dalurine^ au point de vue de leur acUon physiologique.
M3f . OuLMONT el Lauréat viennent de publier un travail très-important sur I ^ac.
tion physiologique de rhyoscyamine et de la daturine, dont voici les conclusic=:^» ms :
1® L'hyoscyamine et la daturine exercent spécialement leur action sur le ^^vstème du grand sympathique ;
2® A faibles doses, elles diminuent la circulation capillaire; à doses fortes, Wes déterminent une paralysie vasculaire ;
3° La tension artérielle augmente par l'administration de faibles doses; au ^ traire, elle diminue avec des doses toxiques. Ces résultats ne sont pas modifiée T^r la section des nerfs pneumogastriques ;
Le nombre des pulsations augmente et leur amplitude diminue ;
5° L'hyoscyamine régularise les mouvements du cœur ; la daturine produit ^ vent des intermittences et des arrêts du cœur. Portés directement sur cet orgaces alcaloïdes diminuent la fréquence des battements et produisent un arrêt cc^^^' plet du cœur ;
6° Ils accélèrent toujours la respiration ;
7° L'hyoscyamine et la daturine n'ont pas d'action directe ,sur le système n^^^"^ veux de la vie de relation. La sensibilité et la motricité ne sont pas modiflé— — ^' A dose toxique, la sensibilité périphérique est émoussée;
8° Ces alcaloïdes n'ont aucune action sur l'excitabilité des muscles à fib striées. Ils ne modifient pas leur structure ;
9"^ A faible dose, ils accélèrent les mouvements de Tintestin; à forte dos^, les paralysent ;
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L Les phénomènes généraux que Ton observe sont dus aux modifications sur- «Jiesdans la circulation; ils disparaissent rapidement. Les alcaloïdes s'éliminent ; » surtout par les urines, où l'on peut les retrouver ;
L 1^ La dilatation de la pupille est duc à Texcilation du grand sympathique; le C de la troisième paire est étranger à la mydriase ;
L 2** De faibles doses déterminent, en général, une augmentation légère de la tjpérature; de fortes doses diminuent la température centrale.
(Arc A. (le phys,)
SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE
SEANCE DU 5 JUIN 1872. — PRÉSIDENCE DE M. TRÉLAT
^1. Giraud-Teulon lit un rapport sur le travail suivant, au nom d'une commis-
n composée de MM. Forget, Perrin et Giraud-Teulon :
3e la cure radicale de certaines formes de lumeurs lacryma-
s au moyen de rescision partielle du sac, du catliétérisme mé-
n^ique et des injections au sulfite de soude, par M. Monoyer,
Cesseur agrégé de la Faculté de médecine de Strasbourg, médecin des hôpitaux
c:ette ville. (Ce travail sera inséré dans les Mémoires de la Société.)
K Malgré la multiplicité des moyens préconisés pour la cure de la tumeur lacry-
le, malgi'é les progrès incontestables réalisés par l'introduction, en 1857, de
'Kiéthode de M. Bowmanndans la thérapeutique chirurgicale de cette maladie, la
ckeur lacrymale n'en continue pas moins à faire le désespoir des praticiens par
longueur, et dans bien des cas, par l'inefficacité du traitement.
« Ceux-là seuls qui ont suivi leurs malades pendant un temps suffisamment long
xrent dire combien on compte de guérisons définitives^ et surtout de guérisons
'C rétablissement des voies naturelles !
<^ Ces succès sont d'ailleurs d'autant plus rares que l'on est en présence de cas
anciens et plus compliqués. »
ï-e travail même dont nous allons vous rendre compte, et qui s'attache à l'une ^ complications les plus rebelles de cette affection complexe, justifiera lui-même,
ses résultats, l'espérance pronostique que nous venons de formuler. Celte complication rebelle entre toutes consiste dans le relàohemeiU du sac avec •sa/w hypertrophie de ses paruis, et cette variété, obstinée dans ses résistances, Tobjet même du mémoire de notre confrère de Strasbourg, après avoir été ^i de ses études thérapeutiques.
-^ux cas rebelles que nous avons définis plus haut, M. Monoyer propose l'ex- Italien d'une portion du sac, la partie des parois qui a subi l'hypertrophie.
Monoyer présente, à l'appui de sa pensée, deux observations : î)ans la première de ces relations, il s'agit d'une tumeur lacrymale vieille déjà
deux années, traitée pendant un certain temps par le procédé élémentaire \nel, ayant donné lieu, dans le cours de ce traitement, à des accidents inflam^ ^toires et ne se vidant plus complètement par la pression. Les injections pratiquées par les points lacrymaux confirmaient l'accroissement
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de réieiidue du réservoir ; la présence d*uiie dureté appréciable sou^ le doigt, ^ dans la paroi, en démontrait l'iiypertrophie. Le 8 février 1867, la malade étant ^ ane^thésiée, le sac, préalablement distendu par une injection, fut mis à nu sur su surface antérieure par une incision verticale suivant son grand diamètre.
La paroi antérieure, disséquée, fut alors ouverte suivant la même direction, et^ ^ les lèvres de cette paroi hypertrophiée enlevées de chaque côté, en fuseau, su»,^-^ 3 millimètres environ de largeur en leur partie moyenne. Le sac étant vidé, laperméabilité inférieure du canal nasal reconnue au moyen de la sonde, la plaie fift^*"^ pansée à plat et donna lieu à une ouverture fistuleuse, comme après l'opératio ^ iistuleusc de J. L. Petit. Cette fistule se ferma naturellement au bout de dix jours- — Le sac avait repris son étendue normale ; les injections par les canalicules lacn^ — . maux, ouverts par la méthode de Bowmann^ ne la dilataient plus ; les sondes 6,5,^ ainsi que les larmes, passaient aisément dans les fosses nasales.
Une guérisou rapide, radicale, et qui s*est en effet soutenue depuis cette éBg— -j-, que, a couronné cette intervention de Tart ; dix-huit jours ont suffi au rétablis^ ^ ment régulier des voies et des fonctions naturelles.
Je termine. Messieurs, en vous proposant de décider la publication du mémo^^f ji de M. Monoyerdans les bulletins de la Société et d'inscrire son nom sur lal^Ss^i^ des candidats au titre de membre correspondant de la Société. La science «i^ofï déjà de nombreux et utiles travaux à ce savant confrère. Professeur disUngr"u<»^ membre honoraire, hélas ! de fancienne université de Strasbourg^ nous lui som mmes redevables, au milieu d'un gi'and nombre de mémoires, des importantes publm c:ations que voici :
Les afwmalies de la réfraction de Vœil et leurs suites, traduit de Donders ; De V action des pjtydiiatiques et des myotiques, du même auteur; L'article Cristallin dans le Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirtArgie pratiques;
Enfin la traduction du Traité élémentaire de physique médicale, de Wundt.
{Gazette des hôpitaux, 15 et 18 juin 1872.)
NÉCROLOGIE
Nous avons le regret d'apprendre la mort d'un chirurgien distingué, honL aimable, écrivain élégant. Adolphe Richard vient de s'éteindre, à l'âge de ^ ^' quante ans, à la suite d*une affection des centres nerveux, qui depus quelc^^ temps déjà Tavait écarté de la vie active.
DEUX OBSERVATIONS
Par le D' BONCOVR
MIPLÉGIE INCOMPLÈTE DROITE; PARALYSIE PRESQUE COMPLÈTE LA TROISIÈME PAIRE GAUCHE. — IL PÉRINÉVRITE OPTIQUE ÎDLE.
;. L Hémiplégie incomplète droite; paralysie presque complète troisième paire gauche. — Froment, sbldat au IIO* de ligne, -deux ans, blessé le h mai 1871 a la cuisse gauche par un de feu, est entré le même jour à l'hôpital de Versailles; là il teint de pourriture d'hôpital vers .la fm d'août ; évacué alors sur ion, il fut dirigé de là sur Saint-Cloud d'abord, et enfin sur le Caillou où il est entré le 14 octobre 1871. ^e moment : trajet fistuleux s'étendant depuis le côté externe du supérieur de la cuisse gauche jusqu'au milieu du côté interne i membre; trajet passant sous le fémur qu'il n'a pas touché. 25 décembre 1871 on dut ouvrir un abcès profond de la cuisse; erlure fut faite un peu plus bas que le niveau du grand tro-* ter; à cette opération succéda un second trajet fisluleux. i commencement de mars, le malade se plaignit de voir double ; jours après le début de cette diplopie, il s'est aperçu qu'il n'ou- Tœil gauche qu'avec peine. A partir de ce moment celte dilïi- : d'ouvrir l'œil ne fit que progresser chaque jour. En même )S que ces phénomènes se produisaient, le malade a vu moins aclement tous les objets regardés avec l'œil gauche, l'œil droit t fermé.
ainze jours environ après le début de la diplopie, on reconnut déviation de la commissure labiale droite, vers le bas; en même [)s se déclarait une hémiplégie droite. Lu paralysie du bras droit
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et de la jambe droite firent, pendant dix jours environ, des progrès journaliers, rapides ; depuis les premiers jours d'avril, Thémiplégi^ ^ n'a plus fait que des progrès très-lents.
10 avril. — V État général. — Appétit bon ; santé générale hab^ luellement bonne ; n'a jamais eu aucune affection vénérienne. Inl(^^ ligence nette ; ni céphalalgie, ni vomissements, ni vertiges.
Quand le malade est couché, il lui semble qu'il est entraîné con nuellement vers le côté droit paralysé.
2"* État local. — a. Extrémité inférieure gauche. — Trois onik^ce^ fistuleux par lesquels il s'écoule continuellement beaucoup de pus^
b. Bras et membre inférieur droits. — Paralysie incomplète, sensibilité moindre à droite qu'.^ gauche ; le malade se plaint d'avoir continuellement froid dans la moitié droite du corps; la simple palpation permet de constater une différence de température notable entre les deux côtés du corps, différence marquée surtout aux marns. La main droite «st comme cyanosée.
c. Œil gauche. — Un peu plus saillant que le droit ; chule de la paupière supérieure gauche ; le malade, quand on lui dit de fermer l'œil, le ferme très-bien et très-fort; l'orbiculaire fonctionne donc normalement. Si au contraire on dit au malade de faire effort pour ouvrir l'œil, il ne parvient qu'à l'entr'ouvrir, en relâchant con^' plétemcnt les fibres de l'orbiculaire. Les clignements persistent ^ gauche (quoique moins marqués qu'à droite) et sont dus à la coti' traction et au relâchement alternatifs de l'orbiculaire.
La pupille, à gauche, même après que l'œil est resté découvei^ quelque temps et exposé à la lumière, est plus dilatée qu'à droite» cette pupille, du reste, est mobile, ce qui prouve que la paralysie muscle ciliaire n'est qu'incomplète.
L'œil gauche est fortement dévié en dehors ; si l'on veut faire garder le malade en haut, en bas, en dedans, on constate que Toeil peut monter, qu'il ne peut se porter sensiblement en dedans (u^ peu pourtant grâce au relâchement volontaire du droit externe); el enfin, qu'il se porte très-légèrement en bas, mais sinaultanément un peu en dehors, ce qui prouve que c'est grâce au grand oblique que ce mouvement s'exécute. ,
d. La commissure labiale droite est abaissée; le sillon naso^labial droit est effacé; Taile du nez est relativement immobile à droite peu-
it une inspiration forcée. La joue droite est pendante, ce qui ule une tuméfaction de cette joue. La pointe de la langue est iée à droite de près de un centimètre et demi par rapport au plan iian. La luette est très-fortement déviée à droite, hiand le malade ride son front, aucune ditïérence à droite et à iche ; lorsqu'il remplit sa bouche d'air, elle se gonfle bien plus à ite. S'il rit, la commissure labiale gauche est bien plus haute qu'à ite. Néanmoins la commissure labiale droite s'élève aussi un peu idant le rire.
?. Acuité visuelle. — Le malade lit bien, de l'œil gauche, des actères hauts de 2""", 5, n° 7 de Jaeger; il ne peut lire avec cet l des caractères plus petits. De l'œil droit il lit bien les caractères iinaires, mais il ne peut plus hre comme jadis les n" 1, 2 et 3 de ger.
La diminution de l'acuité visuelle, à gauche, tient à deux causes : trouble de l'accommodation qui résulte de la paralysie, incom- ^te il est vrai, du muscle ciliaire, et à une autre cause qui sera aminée tout à l'heure et qui sert à expliquer aussi le trouble de la ion dans l'œil droit.
^- Diplopie. — Elle existe dans toute l'étendue du champ visuel ; i'on place une bougie bien en face du malade, celui-ci voit deux iges de la flamme, Tune plus à droite que l'autre et aussi un peu 18 haute ; c'est cette dernière qui disparaît si Ton couvre avec la in l'œil gauc^ ; il existe donc ici une diplopie aux images croisa ce qui est un des symptômes du strabisme divergent et de la ^alysie de la troisième paire.
^uand la bougie est portée directement en bas, l'image de l'œil iche descend; quand la bougie monte, l'image de l'œil gauche »iite.
Si la bougie est portée à droite, Timage de l'œil gauche s'écarte l'autre et se porte plus à droite ; si Ton porte la bougie à gauche, ^ deux images se rapprochent, mais sont toujours un peu superosées, celle de l'œil gauche étant toujours plus haute et plus à roite.
g. Examen ophthalmoscopique. — Avec le réflecteur seul on voit \ vaisseaux du fond de l'œil gauche se déplacer en sens contraire s mouvements de cet œil, comme chez Ids hypermétropes. La
même chose se rencontre à droite, mais moins marquée cnco^^ qu'à gauche.
A. Texamen à l'image renversée on trouve la papille comme œd^^ mateuse, légèremenl infiltrée ; cette infiltration s'étend assez loins^ ^ la rétine, elle fait apparaître toute la papille et toute la partie voîB^ ^ du fond de l'œil £omme voilée ; les contours de la papille sont mo ijj nets et le calibre des vaisseaux rétiniens semble grandir à me&xir^ qu'on s'éloigne de la papille.
Les artères sont peu volumineuses, les veines sont variqueuses, grosses et très-foncées partout ailleurs que sur la papille. Par-ci par-là on trouve l'un ou l'autre de ces vaisseaux rétréci par rinfilti'ad'ou séreuse qui les environne.
Les deux yeux présentent à peu prèâ le même aspect au poinl de vue ophthalmoscopique, sauf pourtant qu'à droite l'infiltration est moins forte qu'à gauche.
Traitement. — lodure de potassium à dose progressive.
13 mai. — Depuis environ quinze jours l'hémiplégie droite o*^ plus fait de progrès ni en bien ni en mal. Par contre, la paralysie de troisième paire gauche s'est légèremenl amendée : le malade ouv^rc l'œil plus facilement, le globe oculaire fait quelques mouveraenl^» peu étendus il est vrai, dans tous les sens. La mydriasc est ileven*^® très-légère. La vue s'est améliorée dans les deux yeux et surtoul- ^ gauche.
Le fond de l'œil, des deux côtés, est moins infiltré, lesveic»^^ moins variqueuses et moins gorgées.
En résumé, la marche progressive de la paralysie, dans lesmen^' bres droits et la moitié droite de la face, s'est arrêtée; il y a un p^*^ d'amélioration au point de vue de la paralysie de la troisième pair«? à gauche, et le trouble de la vision dans les deux yeux est en voie de rétrocéder complètement. L'intelligence est intacte et le malade ne soulTre ni de vertiges, ni de céphalalgie. Appétit toujours excellenl
Diagnostic. — Chez ce malade, les pi'incipaux faits à relever, a dehors de l'afTection déjà ancienne de la cuisse gauche, sont :
l'' Une paralysie incomplète du bras droit et de la jambe droite ;
2° Une paralysie incomplète de la septième paire droite ;
S'* Une paralysie presque complète de la troisième paire gauche;
V Une périnévrite optique double.
Le développement progressif de ces différents symptômes exclut î prime abord toule une catégorie d'affections cérébrales qui se lanifestent subitement : telles sont l'apoplexie du cerveau, l'embolie îrébrale. L'absence de phénomènes généraux, tels que: fièvre, §phaiée, vomissements, vertiges, etc., exclut toutes les maladies iflammaloires aiguës, la méningite tuberculeuse ou autre.
Il ne nous reste donc à examiner qu'une seule catégorie de maidies du cerveau, les affections à marche lente, où nous trouvons &s différentes variétés de tumeurs cérébrales, les abcès du cerveau, a sclérose du cerveau partielle ; cette dernière peut être éliminée oui de suite, son développement élant toujours beaucoup plus lent |u'il ne l'a clé chez notre malade.
Quant à affirmer que la cause de la maladie est une cause cérébrale, cela se peut sans crainte d'erreur, car une cause cérébrale eule peut donner lieu par exemple a une paralysie des septième et ^oîsième paires en même temps qu'il une hémiplégie et à une périévrite optique double.
13e tout ce qui précède on peut donc conclure avec certitude que
cause de tout le mal est, soit une tumeur, soit une encéphalite iï*lielle. Nous n'avons du reste aucun moyen de diagnostiquer la ^lurc même de la produclion morbide. Si notre malade avait été ^eint de syphilis, malgré la rareté d'accidents ter.tiaires chez des ^ îvidus aussi jeunes, il y aurait quelques probabilités en faveur ^«e tumeur gommeusc; s'il était phthisique, la cause pourrait être tumeur tuberculeuse du cerveau; s'il avait eu des accidents ^Ofection purulente, on pourrait croire à un abcès métastatique; ^5^is ce .malade n'a jamais eu de pyohémie.
Tieste à établir le siège exact de la lésion; cela n'est possible l^'approximalivemcnt; mais, vu la paralysie delà troisième paire gUuche, on est forcé d'admettre que la lésion a son siège dans la ■protubérance annulaire et qu'elle s'étend de là jusque vers le bulbe rachidien et le quatrième ventricule pour déterminer de la sorte les autres phénomènes paralytiques observés chez ce malade ainsi que la périnévrite optiijue double.
13 juillet, — Le malade revient aujourd'hui des eaux de Bour- |>onne-les-Bains pour lesquelles il était parti le 14 mai.
Son état est sensiblement amélioré : l'hémiplégie droite, il est
vrai, est resiée stationnaire, mais par contre la paralysie des troisième et quatrième paires a rétrogradé : la commissure labiale gauche est toujours encore un peu plus élevée que la droite^ mais cette différence n'est bien marquée que pendant le rire; plus de ptosis ni de mydriase à gauche ; pas de diplopie appréciable pour le malade : il est probable néanmoins que par l'examen avec un verre coloré on la produirait encore, car Tœil gauche ne se cache pas aussi complètement dans l'angle interne que le droit. Le malade lit de chaque œil le ïf 1 de Jaeger. On ne voit plus les vaisseaux rétiniens avec le réflecteur seul et le Tond de Tœil est normal des deux côtés.
L'arrêt survenu dans la marche progressive de l'affection cérébrale chez ce malade nous permet maintenant d'être plus aiBrmatif au soj et du diagnostic de la cause que nous croyons fermement être uKme encéphalite.
Obs. il Névrite optique double de cause cérébrale. — Madame Lett.o , vingt-six ans, vient à la clinique du docteur Galezowski le 2 jainvier 1872, se disant malade déjà depuis six à sept mois; au milieu de mai 1871, poursuivie par des femmes de fédérés qui l'accusaient d'avoir fait sauver son mari, elle a fait une chute sur le pavé, à la suite de laquelle .elle perdit connaissance pendant plusieiii*^ heures. Pendant les deux premiers mois qui ont suivi cette cbate, la malade a pu continuer à travailler malgré des maux de tête violents très-fréquents ; à partir du troisième mois, la céphalalgie devînt presque continue, s'accompagnant de vomissements répétés plusieurs fois par jour, de vertiges, de malaise général. Ces phénomènes persistèrent à peu près dans cet état jusque dans les premiers jours de décembre, époque à laquelle la malade accusa un trouble de la vue survenu rapidement dans les deux yeux et qui augmenta progressif vement jusqu'au jour de son entrée à la clinique.
2 janvier. — A ce moment la malade voit encore assez pour conduire; elle reconnaît bien un homme d'une femme à une faible distance, mais tout travail est impossible.
Les deux yeux sont également atteints, les pupilles dilatées; 1^ malade distingue à compter les doigts ; elle se plaint de violents mai^ ^ de tête dont le siège est principalement au front et à l'occiput; malade vomit fréquemment.
L'ouïe est un peu dure, et la mère de la malade déclare s'être î^perçue de cette surdité dès l'époque où la vue a commencé à se brouiller.
Fourmillements dans les bras et dans les jambes, fréquentes se* coasses dans les membres supérieurs et inférieurs. Ni albumine, ni sacre dans les urines ; pas de syphilis antérieure.
Ophihalmoscope. — On voit, avec le réflecteur seul, des deux c^tés, les vaisseaux du fond de l'œil se déplacer en sens contraire des mouvements du globe oculaire.
7ous les autres signes de la névrite optique se retrouvent chez celte malade : papille se confondant avec les parties voisines de la rétine, recouverte d'exsudations blanchâtres qui masquent par places les vaisseaux ; de semblables exsudations existent assez loin encore de Ja papille sous forme de plaques blanches, brillantes, à contours peu nets. •
20 mai. — Malgré un traitement très-énergique par l'iodure de potassium et combiné avec des applications fréquentes de vésicatoires volants à la nuque, au front, aux tempes, et des injections hypoder- "ïïiques de chlorhydrate de morphine pour calmer les douleurs et les vomissements de la malade, la vue n'a pas cessé de baisser chaque jour davantage.
Aujourd'hui la malade ne voit plus absolument rien ; elle ne distin^e plus le jour delà nuit; en même temps que la vue s'est perdue entièrement, l'ouïe a faibli d'une manière progressive.
Les vomissements sont moins fréquents qu'autrefois, maïs les douleurs céphaliques reparaissent|avec une très-grande intensité, aussitôt q«c la malade reste un seul jour sans injection morphinée ; les four- 'nHlements dans les membres et des mouvements convulsifs cloni- Çiies sont de plus en plus fréquents. La mémoire se perd peu à peu.
A Tophthalmoscope il n'y a presque rien de changé ; nombreuses exsudations graisseuses dans la rétine ; papille toujours saillante et avec le réflecteur seul ; les vaisseaux se déplacent en sens contraire des mouvements de l'œil ; ils sont masqués par places ; la rétine *^*^t autour.de la papille est infiltrée de graisse ; ces amas graisseux ^'"'^cient les uns la forme d'un pointillé blanchâtre, d'autres sont plus ^'^Udus en surface.
t^agnostic. — Les divers phénomènes observés chez cette malade
ne peuvent avoir d'autre cause qu'une cause cérébrale. Quelle est M nature de celte cause?
Le diagnostic différentiel ne peut ici être élabli qu'entre dec choses : une encéphalite chronique ou une tumeur ; vu la mardi lente de la maladie, on peut en effet écarter à priori l'apopleic cérébrale ou des méninges, et toutes les inflammations cérébral aiguës.
L'absence de toute affection diathésique antérieure, et ce fait (]^ la maladie s'est déclarée â la suite d'une chute violente ayant ama une perte de connaissance pendant plusieurs heures, sont autant, causes qui militent en faveur d'une. encéphalite chronique; nés moins c'est à [Fidée d'une tumeur que nous croyons devoir ici no arrêter, et voici nos raisons : depuis le début Taffection n'a pas ces un seul jour de faire des progrès; les douleurs céphaliques se soi constaAment aggravées et en même temps toutes les facultés de l'ii telligence ont baissé lenlement, mais d'une manière continue, jui qu'au jour où la malade a cessé subitement de venir à la clinique é de donner signe de vie; la dernière fois qu elle y est venue (juin 1872J elle s'est plaint de céphalalgie plus forte que jamais et de vomisstf^ ments véritablement incoercibles. Niemeyer considère celte régulari< dans la marche et le développement d'une affection chronique 9 cerveau comme une présomption en faveur de l'existence d'une ix$ meur. Une autre raison qui, selon nous, fait pencher la balance e« faveur d'une tumeur, c'est le développement énorme des vaisseau: capillaires à la surrace des deux papilles : c'est là, en effet un indic< que la circulation cérébrale est entravée à un haut degré ; or ce son les tumeurs qui ont le privilège d'apporter à la circulation du cer ve^u la plus grande gêne, l'espace qu'elles occupent étant générale ment bien plus considérable que celui qu'occupent des foyers encé phaliques.
D' J. BONCOUR.
AMBLYOPIE DANS LE DIABÈTE SUCRÉ
Par le D' Adolphe PIÉCHAUD.
Quoique signalée depuis longues années, Tamblyopie glycosurique n'offre pas des lésions assez netles, assez caractéristiques et surtout assez constantes pour qu'on puisse, dans la plupart des cas -, établir un diagnostic précis d'après la simple inspection à l'image renversée. — Il n'en est pas de même, par exemple dans l'albuminurie, où les manifestations ophthalmoscopiques sont ordinairement des plus Iranchées et ne permettent pas le moindre doute sur l'existence d'une ïïéphrite albumineuse, quoique en réalité ni Tinfiltralion de la rétine, ni les dépôts graisseux ou les apoplexies rie soient pathognomoniques de Taffection ; mais la présence simultanée et la disposition , le groupement de ces altérations, sont jusqu'à un certain point un élément ^e certitude qui nous fait rejeter sans hésitation l'idée qu'elles peuvent se rapporter à d'autres maladies générales. — Ici, au conirairc, non^seulenient les altérations visuelles ne correspondent pas toujours ^^actement aux symptômes généraux observés , mais encore il faut ^Joi^ter que bien des fois il n'existe pas de relation apparente enii»^ les troubles fonctionnels et les lésions que découvre l'ophthal- "^^scope.
Tondis que d'un côté des altérations morbides du fcmd de l'œil, ^^^iidues et très-accentuées, ne s'accompagnent que de troubles '^^^rs de la fonction visuelle, il arrive d'un autre côté qu'à des ^'léï^alions fonctionnelles des plus manifestes peuvent ne corres- Pori^re que des lésions de peu de valeur, dans tous les cas insuffipour expliquer les désordres de la vue. Si des faits en assez nombre sont venus confirmer ces données et ont porté quel- "^^^^ esprits à établir comme loi générale l'absence de corrélation ^'^^^^fs les signes physiques et les symptômes fonctionnels , on ne sau* ""^^ ^ justifier une telle proposition beaucoup trop absolue, qui ne repose ^ucun fondement sérieux, et va à rencontre des règles ordinaires ^ pathologie. A supposer que nos moyens d'investigation fussent ^^^^ précis , peut-être arriverions-nous à découvrir des altérations
malérielles de l'organe capables de justifier dans tous les cas le trouble de la fonction , et il est hors de doute que le nombre des faits exceptionnels diminuerait sensiblement. Lorsqu'on examine un œil atteint d'amblyopie diabétique assez avancée, sans aucun trouble de nutrition du cristallin , et que Tophthalmoscope ne découvre rien , il faut bien admettre, ou qu'il y a des lésions que nos procédés d'investigation sont impuissants à mettre en évidence , ou que nous avons affaire à un commencement d'innervation pathologique qui se traduira^
un peu plus tard par des états morbides du fond de l'œil, ou bien en^
core il faudrait admettre un défaut d'excitabilité rétinienne qui aurai^sV son point de départ dans l'insuffisance de la nutrition. Jusqu'à c.;^ que les altérations aient été nettement établies et qu'il n'y ait plus l^Ple moindre doute sur les caractères que présente la localisation oculaii^Kre de la maladie, nous marcherons un peu sur le terrain de l'hypothèse^ ^; et si , des observations relatées dans la science , nous pouvions tir des notions suffisantes pour arriver à construire l'anatomie pathol^Bo* gique, voici les principaux signes physiques qui devraient se présen^v^r à notre examen :
Il est un fait sur lequel la plupart des observateurs sont tombés d'sr^ cord, et que Lécorché a particulièrement mis en relief, quand il sTest occupé de l'amblyopie accompagnant le diabète : je veux parler àek décoloration de la papille et de la rétine. — Cette décoloration, que l'oa chercherait vainement tout à fait au début de la maladie, dès lespre^ miers symptômes de l'amblyopie, ne tarde pas à devenir assez caractéristique pour indiquer une atrophie. La rétine est pâle, les vaisseaux diminuent de volume; la papille elle-même perd de son aspect rosé, elle devient blanche et parfois s'excave. — En même temps qu'on observe du côté de ces organes des suffusions sanguines , on finit par découvrir, surtout si l'affection aune marche ascendante, des altérations caractérisées principalement par des dépôts graisseux qui se font dans les interstices des éléments nerveux ; ce sont des granulations. Les vaisseaux ne participent pas en général à cette métamorphose ; quoique considérablement diminués et parvemis à un degrd d'atrophie qui permet à peine de les reconnaître , ils restent généralement sains de structure.
Dans les huit ou dix observations d'amblyopie diabétique avec lésions qui existent dans la science , l'atrophie de la rétine a été le signe le
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plus constant ; celle de la papille optique s'est présentée dans quelques cas comme symptôme consécutif. Parfois la localisation oculaire s'est bornée à de simples hémorrhagies du côté de la membrane, et le docteur Cusco a découvert chez deux malades , à l'hôpital de Lariboisière, des extravaSations sanguines provenant des veines, au niveau de la tache jaune. Chez un malade observé par Testelin en 1863 , où le diabète avait été consécutif à un traumatisme , on ne constatait qu'une simple décoloration de la papille et un amincissement de ses Taisseaux. Dans le cas rapporté par Galezowski au congrès ophthalmologique de Paris, et où Tamblyopie était à un degré assez avancé, puisque le malade distinguait à peine le n"" 18 de l'échelle de Jaeger, ' Tophthalmoscope ût reconnaître diverses altérations. Tandis que la papille était visiblement atrophiée , blanche, luisante, que les artères étaient amincies ; les vaisseaux capillaires collatéraux complètement atrophiés, et que les contours de la papille tranchaient nettement sur le voisinage, à tel point qu'il était impossible de saisir la moindre trace d'infiltration , on voyait , du côté interne , une tache apoplectique ronde d'un demi-centimètre environ, qui siégeait au voisinage d'une artère*, en suivant cette artère en haut, on trouvait de nouvelles taches apoplectiques, au nombre de dix environ, très-petites, et au milieu desquelles on remarquait une petite plaque blanche exsudative.
Dans l'observation que je vais rapporter et où la maladie est assez ancienne , je n'ai trouvé d'autres signes qu'une décoloration de la papille, un léger degré de suiïusion péripapillaire , et l'augmentation de volume des vaisseaux de la rétine.
Madame L..., d'Elbeuf, est âgée de vingt-huit ans. Étant enfant et Jeune fille , elle a toujours joui d'une parfaite santé , quoiqu'elle ait ^té développée prématurément : ses règles sont venues à onze ans. £t aujourd'hui encore , malgré son état de faiblesse et l'appauvrissement de son organisme , elle offre tous les caractères extérieurs d'une bonne constitution. Point d'antécédents héréditaires qui puissent expliquer l'affection doqt elle est atteinte; madame L... a eu pourtant un oncle qui est mort d'une affection de la moelle. Mariée à l'âge de vingt et un ans, elle a eu quatre enfants qu'elle a nourris elle-même.
Pendant la guerre, étant enceinte de son dernier enfant, elle a passé par une série d'émotions successives qui l'ont accablée. — C'est ainsi qu'elle s'est vue obligée, quoique très-fatiguée de sa
grossesse , de (luiiler KIbcuf et de pariir seule pour Genève. A soc^ retour, au mois de janvier 1871, elle accouche. Les règles sont venu^ \\ au mois de juillet de la même année , l'ont quittée au mois de seg ^^^^ tembre, et depuis cette époque n'ont plus reparu.
La malade a eu de nouveaux ennuis et de nouvelles fatigues à ^ moment, et c'est alors qu'elle a ressenti les premiers signes de pol£ ^:>olf dipsie. Cependant elle n'a pas remarqué qu'elle urinât plus que » coutume; mais un changement notable s'était opéré en elle : e:^^//^ élait devenue beaucoup plus impressionnable et plus nerveuse ; ' a^j rien la troublait, l'excitait; des névralgies même ne tardèrent pa _ s à se déclarer. Ces névralgies occupaient surtout les parties supérieur «îs, la tête, et se localisèrent principalement aux régions temporales e^t • pariétales et au front. Elles étaient périodiques , revenant tous ^ trois jours.
La soif augmentant toujours et élant d'autant plus vive que 1^=^^^ névralgies étaient plus tenaces et plus douloureuses , les premiers^ ^ symptômes de dyspepsie apparurent. Des mouvements choréiques se ^ ^ manifestent dans les muscles de la face. Il y a embarras de la parole, ^ difficullé pour prononcer certains mots. • ^
Avec la dyspepsie se montrent les vomissements. De même que les névralgies, ils surviennent à des heures à peu près fixes, sans que des changements dans l'heure du repas retardent sensiblement leur apparition.
Les névralgies finissent par se succéder à des intervalles plus ou moins éloignés , leur périodicité même s'efface en partie ; mais, d*un autre côlé, les crises nerveuses augmentent d'intensité. Pendant qu'elles ont lieu , la malade est agitée de tremblements, elle a des spasmes , des étouffements. D'ailleurs elle se plaint d'habitude , dans ^■ l'intervalle des crises, que son estomac est gonflé, qu'elle a un poids ^ sur la poilrine. Elle marche difficilement et sa faiblesse est excessive. - ' Le cerveau est fatigué , les facultés intellectuelles sont sensiblement J ^ diminuées. Les urines deviennent plus abondantes, et Ton remarque » « les premiers signes de l'affaiblissement de la vue. A cette époque, «. ^ M. le docteur Bernutz consulté engage la malade a suivre un traite— ^=3Pment hydrothérapique. Nous sommes au mois de juin dernier.
Le docteur Beni-Bardc , qui a bien voulu me communiquer le renseignements qui précèdent^ constate chez notre malade, dans le ^ a
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remiers jours qui suivent son cnlréc à rélablisscmcnl hydrolliéraique d'Âuleuil, les symptônnes suivants : Les facultés intellectuelles ont , en effet , très-amoindries ; l'attention est difficile , la mémoire si paresseuse. La malade est souvent dans l'impossibilité d'achever es phrases, et de plus elle articule péniblement, elle mâchonne en arlant.
Son état moral a subi une véritable transformation ; de gaie qu'elle tait autrefois, elle est devenue taciturne ou mélancolique; elle 'émolionne et pleure à la moindre cause. Pendant la nuit elle a de insomnie et éprouve une Irès-grande lourdeur de tête , surtout le nalin à son lever.
Les douleurs névralgiques continuent à se faire senlir; elles affectent particulièrement la forme d'hémicrànies. On ne constate ni lyperesthésie, ni anesthésie delà peau , seulement des démangeaiions à la plante des pieds. Dans les jambes, il y a de la roideur, des srampes douloureuses, de véritables crises convulsives, un cngourdis- •ement très-marqué, des mouvements involontaires qui se produisent i chaque inslant. La marche est très-gênée.
A part quelques étouffements et des palpitations , la respiration et a circulation sont indemnes. On ne trouve rien du côté du cœur ou des poumons.
La malade a une soif exagérée et beaucoup d'appétit. Si on la laissait faire, elle boirait plusieurs litres entre ses repas. Sa dyspepsie continue et elle a des vomissements toutes les nuits. Les garderobes sont rares, il y a de la constipation. Les urines sont très-abondantes et claires. Jusqu'à l'arrivée de la malade à Auteuil, on avait cru à une simple polyuric , l'analyse des urines ayant été faite par un médecin et n'ayant pas révélé la présence du sucre. M. le docteur Bernutz soumet de nouveau les urines à un examen sérieux, et l'analyse chimique décèle une assez forte proportion de sucre. D'ailleurs , la première opinion des docteurs Bernutz et Beni-Barde, en voyant madame L... , avait été qu'on ne pouvait guère se faire de doute sur l'existence d'un diabète sucré.
Vers le 10 juin, l'amblyopie concomitante était très-îivancée. Je fus appelé à Auteuil pour examiner la malade. Le docteur Bernutz et moi nous l'interrogeâmes. Voici les renseignements que nous pûmes obtenir : l a faiblesse de la vue a commencé il y a environ trois mois.
AOâ OBSERVATIONS CLINiQUES.
Elle s'est manireslée d'abord du colé de Tœil gauche , et au boul d'urv j mois à peu près le trouble s'est communiqué à l'œil droit. Les objet:.^ vus de loin ont commencé à apparaître recouverts d'un léger nuage ^ comme s'ils étaient brouillés. Puis, au bout d'un certain temps lorsque la malade cherchait à lire , les lettres lui semblaient moiirrM nettes, entourées de cercles ou se confondaient ensemble. Ces synr— ptômes n'ont fait que s'accroître, et, après deux mois , toute lectu»était devenue impossible. Les gros caractères même ne pouvaiecr être déchiffrés.
Voici ce qui résulte présentement de l'examen de la fonction de l'élat extérieur des yeux. La force visuelle est presque totalem^^ : abolie à gauche. Il n'y a guère que la perception qualitative, car^ la malade arrive à se rendre compte de l'objet qu'on lui présera ^ devant l'œil gauche, ce n'est qu'après beaucoup de tâtonnements d'hésitations : elle n'est pas sûre que c'est une main ou un livre, pa^ ^ exemple ; elle devine le plus souvent , et , dans tous les cas , il lui esl3 ^ impossible de compter les doigts ou de limiler les contours de l'objet.
A droite, l'amblyopie est moins prononcée. L'œil distingue assez nettement les objets et peut compter les doigts à la distance de six ou huit pieds environ. N'ayant pas avec moi d'échelles typographiques, j'ai essayé de faire lire la malade de cet œil ou de lui faire distinguer des caractères de gros volume (1 centimètre environ); l'épreuve a été négative.
Extérieurement les yeux ne présentent rien d'anomal. Point d'injection des conjonctives. L'iris se contracte faiblement sous l'influence de l'excitation lumineuse , et lorsque la pupille s'est contractée , elle revient lentement à sa dilatation normale. Il y a donc de la faiblesse ou une parésie de l'accommodation de date un peu ancienne sans doute , comme tendraient à le faire croire les troubles de là vue, le vague dont étaient entourés les objets dès le début, avant même que la force visuelle fût en rien diminuée.
Je n'ai constaté aucun degré de myopie ou d'hypermétropie. Autant que j'ai pu m'en convaincre par un examen que je ne pouvais me permettre de prolonger eu égard à la susceptibilité extrême de la malade, le champ visuel est normal sous le rapport de son^étendue. Il ma paru seulement légèrement rétréci en bas.
J'avais pensé d'abord à un commencement de cataracte diabétique.
AMBLYOPIE DANS LE DUBÊTE SUCRÉ
Le crislallln ne présente pas la plus petite trace d'opacités. Il n'existe point de flocons dans le corps vitré , et la consistance du bulbe n'est pas modifiée.
A l'examen à l'image renversée, la papille ne se présente pas avec sa coloration rosée ordinaire ; elle est pâle , d'un blanc légèrement bleuâtre , surtout dans sa moitié supérieure. Les contours se dessinent assez nettement ; toutefois ils sont un peu eflacés , atténués , il y a un léger cercle nuageux qui l'enveloppe et qui indique évidemment un certain degré de suiTusion péripapillaire.
La rétine de son côté est moins transparente qu'à l'état normal ; on ne peut apercevoir la choroïde au travers. Les artères se dessinent mollement ; elles ne paraissent pas d'ailleurs avoir subi de changement dans leur diamètre ; mais les veines sont volumineuses, engorgées , presque doublées dans leur calibre , et quoiqu'elles soient enveloppées comme les autres vaisseaux d'un léger nuage , elles se dessinent vigoureusement sur le fond de l'œil, et l'on peut suivre facilement toutes leurs petites ramifications. Pas plus au niveau de la nacula que dans les parties équatoriales , Tophthalmoscope ne m'a ait découvrir aucune trace de produits morbides épanchés ou de changements de structure : ni apoplexies, ni exsudations d'aucune (orte.
Ce que je viens de dire s'applique à l'un et à l'autre œil. La seule différence qui existe entre les deux yeux, c'est que la décoloration de La papille est un peu plus prononcée à gauche qu'à droite.
Pour conclure , je dirai que nous avons afiaire ici à un commencement d'atrophie de la papille et à une rétinite, avec exsudation séreuse , lésions de cause diabétique à n'en pas douter , et qui trou* seraient probablement leur explication dans un état morbide , un cpanchement du quatrième ventricule. — L'amblyopie est-elle absolument sans remède? Je ne le crois pas; car la gravité du pronostic est évidemment subordonnée à la cause, et si je fais appel aux commémoralifs , je vois que l'affection générale , la glycosurie , a été précédée de phénomènes nerveux , a débuté par des phénomènes nerveux qui ont marché de pair avec elle, qui se sont accentués à mesure qu'elle faisait des progrés. Il y a donc eu une perturbation profonde du système nerveux dont il faut faire remonter l'origine aux émotions violentes et répétées qui ont assailli la malade à une certaine
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époque ; il y a eu , cji mômé temps que le système nerveux a été surmené , des causes de déperdition physique , un appauvrissement considérable du sang, tel qu'il se rencontre souvent clicz les femmes qui ont beaucoup nourri, ce qui est le cas chez notre malade, et qu'expliqueraient suffisamment son état de grossesse à Tcpoquc où la maladie a débuté, et les fatigues excessives qu'elle a endurées^ Aussi ne serais-je pas éloigné de penser que, grâce à quelques moyen^;, thérapeutiques et grAcc surtout à une bonne hygiène et à un régim^^ bien entendu, on pourrait arriver à l'amélioration de la vue par 1 ^ rétablissement de la santé générale. Aussi est-ce dans ce sens qi^ ^ j'exprime ma pensée vis-à-vis des docteurs Bernulz etBeni-Barde q^Vj^ nie font Thonneur de me consulter en cette occasion,
La malade est réfractaire à la plupart des médicaments. Son esCc^. mac ne les supporte pas; ils provoquent les vomissements. Notj^ sommes d'avis qu'il faut opérer une légère dérivation sur le tub^ intestinal. Nous nous arrêtons à l'emploi de doses fractionnées cJ« calomeU Prescription d'un régime tonique, de douches excitantes et d'exercices modérés.
Au bout de huit jours, quand je revois la malade, il n'y a pas d'amélioration sensible. Le docteur Bernutz est d'avis qu'il faut essayer une cure à Vichy. Aussi la malade est-elle envoyée à ces eaïAX après un traitement liydrothérapique de quinze jours environ. N'eii ayant pas eu de nouvelles depuis celte époque, j'arrête ici mon observation que je me propose de compléter ultérieurement.
Adolphe PlÉCHAUD.
ZONA DU FRONT ET DU CUIR CHEVELU
AYANT DONNÉ LIEC A DES TROUBLES DE LA VUE ANESTHÉSIE CONSÉCUTIVE. — PTOSIS. — CUÊRISON
Par L. TARDY.
Le 21 mars 1872, madame L..., demeurant rue Saint-ilonoré, 15^ se présente à la clinique du docteur Galezowski. La malade racocm^^ que le 6 janvier elle fut prise pour la [uemière fois de douleurs trè^'
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5 au niveau de la région lemporo-frontale du côlé gauche, A la 3 de CCS douleurs qui chez elle élaient conlinues, une photobie commença à se déclarer dans l'œil gauche qui devint rouge ès-sensible à la lumière. La malade, qui n'avait sûivi aucun traient jusqu'alors, se décide à consulter un médecin de la rue tmarlre qui diagnostique une névralgie et lui ordonne des frics avec de l'alcool camphré et des pilules calmantes le soir. Pcnt quelques jours, soit illusion, soit amélioration momentanée, les icemenls semblent diminuer d'intensité, les douleurs sont moins s, mais bientôt de petites vésicules commencent à apparaître sur ;ont et la tempe gauche; \\n zona se déclare et la malade entre à pital le 15 janvier. Elle y est traitée pour son zona jusqu'au mars, et le jour même de sa sortie de l'hôpital elle vient consulter locteur Galezowski pour des troubles qu elle éprouve du côlé de fuc et qu'elle compare à un brouillard qui se promène sans cesse anl l'œil gauche.
ïtat de la malade. Une rougeur intense occupe la région fronî, temporale et pariétale, et se termine brusquement par une ic médiane étendue de la naissance du nez aux cheveux. M. Ga- Dwski constate au moyen d'une épingle une anesthésie complète côté gauche sur toute la surface occupée anciennement par le la, anesthésie qui offre ce caractère particulier qu'elle est limitée s-exactement sur la ligne médiane. L'iris est normal, ainsi que la née : conjonctivite simple. On constate cependant un léger ptosis ouvrant à peu près la moitié du globe oculaire. Pas de diplopie ; i à Toplithalmoscope, le fond de Tœil est normal, la papille phyogique, quoiqu'un peu plus rosée qu'à l'ordinaire. La malade it consulter pour des picotements douloureux qu'elle compare à éclairs et qui se font sentir au niveau du front et de la tempe leurs fois dans la journée. Son ptosis, joint au trouble de la » la gêne également beaucoup. On lui ordonne l'éleclrisation. our même on lui applique les courants continus sur toute la ie atteinte d'anesthésic et sur le releveur de la paupière qu'on irise directement. Pendant quelque temps, la maladie ne semble faire de progrès, la douleur persiste ainsi que l'anesthésie : le ible de la vue seul fait des progrès sensibles, ainsi que le ptosis. ^ès un traitement continué pendant un mois et demi, la malade
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quille la clinique pour aller à la campagne. Les sensalions de brûlure et de picolcmcnt au niveau du front, ainsi que l'aneslbésie, n'existent plus. La rougeur frontale a persisté, mais avec une couleur noire plus foncée. Le trouble de la vue et le ptosis onl corapjclemenl disparu.
L. Tardy
DU COTÉ GAUCHE Par le D' JP. CVICSIVET.
Madame Margat, âgée de quarante-sept ans, se présente à ma consultation le là mai 1872. C'est une femme petite, brune, d'un empérament nerveux, d'une constitution délicate, sujette, depuis quelques années, à des douleurs rhumatismales et à des irrégularités menstruelles.
Elle me dit qu'elle a la vue trouble depuis quatre mois et que cela ui est venu du jour au lendemain ; que depuis ce temps il lui semble que les objets se déplacent et remuent, et que la tête lui tourne.
J'examine aussitôt ses yeux et je vois que Tœil gauche se lient habituellement en strabisme convergent un peu inférieur; que, cepeadant, il peul excursionner dans tous les sens et que sa position déviée est prise surtout lorsque la malade fixe. En même temps cet œil offre une mydriasc très-sensible.
La tête est tenue ordinairement abaissée en avant et penchée tantôt sur l'épaule gauche, tantôt sur la droite. La malade me dit qu'elle voit bien dans certaines positions, c'est pour cela qu'elle les prend j et mal dans d'autres.
Elle déclare n'avoir jamais vu double. Quand je voile son œildrot^ et que je la fais aller avec l'œil gauche seul, elle éprouve du vertige elle tend à quitter la ligne droite pour se porter un peu à gauchi» puis à reprendre la ligne droite, ce qui rend sa marche flottant^* J'applique un verre rouge sur l'œil droit et j'obtiens aussitôt images homonymes. D'après ces signes, je ne doute pas qu'il y aitan^ paralysie d'un des muscles des yeux.
1 effet, une paralysie oculaire? Quel est son degré? De elle? Quel muscle affecte-t-elle?
nt il y a une paralysie déjà reconnaissable d'après le ible de la vue, d'après les attitudes de la tête et des yeux, ilopie, le vertige, la tendance à dévier de la ligne droite, le de la malade.
lysie doit être légère, car l'excursion des yeux se fait sens à un degré égal, à cela près (jue l'œil gauche sem- ;c porter un peu plus en dedans que l'œil droit et peutnoinsen dehors.
lie affectc-t-elle le côté droit ou le côté gauche? pas arrivé tout de suite à la solution de cette question, . deux yeux donnaient tour à tour des signes de paralysie la déviation secondaire établie et entretenue par l'anla maladie.
emier moment, je soupçonnai un affaiblissement de la lire du côté droit; mais Irientôt je me détournai de cette ît je suivis celle d'une paralysie du petit oblique gauche lit mieux avec le début et la suite de mon examen. Enfln plus à poser le diagnostic de paralysie du petit oblique t je vais présenter les signes tels qu'ils m'ont été révélés i les autres par une observation attentive et renouvelée s.
c vue, cest l'œil gauche qui paraît atteint; il dévie jnt en dedans et il offre une mydriase pupillaire, double mène toujours la pensée et l'épreuve sur lui. quefois la malade fixe avec l'œil gauche ; alors c'est l'œil dévie en dedans et qui attire l'attention de son côté. De je recherche la diplopie à l'aide d'un verre coloré, les >les sont toujours homonymes et la fausse image estfourir l'œil gauche, tantôt par l'œil droit, ce qui fait hésiter IX yeux sous le rapport d'une paralysie. Quand c'est l'œil ouchc, son image reste toujours plus haute ; j'en conclus s'abaisse plus que le droit, et qu'il est le paralysé dans lique. Mais quand c'est l'œil droit qui louche, il fournit [ui est toujours la plus basse, ce qui permet de soupçonner le de la quatrième paire de ce côté.
Ainsi donc, j'éprouve des difTicuIlcs pour déterminer tout de suil^ côlé qui est atteint; je reste incertain sur ce point , malgré ma te^K dance à accuser le côté gauche; enfin, je suis également embarras^ pour localiser la paralysie dans la quatrième paire droite ou dans petit oblique gauche.
Pour simplifier mes recherches, je commence par éliminer la par^^' lysie de la sixième paire. Ce ne peut-être elle qui serait atteinte, car l"" le strabisme interne est peu prononcé ; 2'' il est interne inférieur ) 3° l'œil peut se porter très en dehors ; A** les images homonymes son^^^ à des hauteurs différentes ; 6° leur position relative ne change pas selon qu'on fait regarder en haut ou en bas, ce qui est contraire à ls^=a paralysie de la sixième, dans laquelle l'image de l'œil affecté est plu — s basse pour les positions de haut, plus haute pour les positions d'ei^B bas et de niveau avec l'autre dans les positions dites de l'horizon.
Est-ce donc la quatrième droite ou le petit oblique gauche ?
Voyons à faire le diagnostic à l'aide des signes fournis et de leim r légitime interprétation. La déviation occupe le plus habituellement la cornée droite qui se tient un peu en dedans et notablement en bas, en dedans de 2 millimètres et demi, en bas de 2 millimètres. pupille est dilatée.
La presbytie qui résulte de la paralysie de l'accommodation neutralisée par un verre convexe.
L'œil peut se porter dans tous les sens, mais un peu moins facil^' ment en dehors et en haut, et un peu plus en dedans et en bas.
Or, le petit oblique a pour fonction de porter l'œil en dehors et haut; s'il est paralysé, la cornée se porte en dedans et en bas, comm^ je le note.
La branche nerveuse de la troisième paire qui l'anime fournit racine motrice des fibres circulaires de l'iris ; si cette branche est paralysée, il y a mydriase, comme nous le notons en effet. Voilà bien des signes positifs de la paralysie du petit oblique gauche ; cherchons-en d'autres.
En appliquant un verre coloré sur l'œil droit, j'obtiens deux imag^ homonymes qui ont pour caractères généraux : i
1** D'être écartées et superposées ; I
2'' De se rapprocher et de se confondre dans les positions de droite/ f
3" De s'écarter dans les positions de gauche;
A* De se rapprocher dans les positions de haut;
5*" De s'écarter dans les positions de bas.
L'écartement ne dépasse jamais de 25 à 30 centimètres à l'épreuve qui se fait à un mètre et demi de distance ; la superposition ne dépasse jamais 20 à 26 centimètres.
D'après cela il résulte que le muscle affecté n'est pas un de ceux qui font regarder à droite, c'est-à-dire ni le droit externe, ni le grand ni le pelll oblique de l'œil droit; que c'est, au contraire, un des muscles faisant regarder à gauche. Nous avons déjà éliminé le droit externe gauche ; reste à savoir si c'est le grand ou le petit oblique gauche.
Si c'était le grand' oblique ou quatrième paire gauche, l'image fournie par cet œil serait dans toutes les positions diplopiques plus basse que celle fournie par l'œil droit.
Cela étant, j'examine et je trouve que Timage fournie par l'œil gauche est toujours plus haute que celle fournie par l'œil droit. Ce n'est donc pas le grand oblique gauche qui est paralysé.
Nous obtenons ainsi Téliminalion : i"* Des muscles externes de l'œil droit ; 2*" Du muscle droit externe et du grand oblique gauche. Que reste-t-il ? Le petit oblique gauche, seul ; car il n'y a pas lieu de songer un instant à une paralysie des autres branches de la troisième paire, parce que nous aurions un strabisme divergent au lieu d'un convergent.
Est-ce donc bien le petit oblique gauche qui est affaibli ou paralysé? Oui, d'abord par élimination; oui encore, par les signes intrinsèques de cette paralysie.
Nous avons déjà relevé :
l"" La déviation de la cornée en bas et dedans. 2* La mydriase;
3" La diplopie avec image plus haute que celle de l'œil droit dans toutes les positions diplopiques.
Que faudrait-il encore? L'écarlement des méridiens verticaux par leur sommet; je le cherche, mais je ne le trouve pas; dans aucune position je ne puis obtenir des images inclinées; toujours elles restent parallèles. Pour mieux m'en assurer , j'expérimente avec une baguette blanche, longue de 60 centimètres ; jamais elles ne parais* sent inclinées, pas même dans la position en haut et en dehors qui
est celle où l'on suppose que la paralysie du petit oblique doit s'^^, centuer le plus dans ses manifestations symptomatiques.
L'absence de ce signe n'a aucune signification , ni pour ni cor^ t m\ l'existence de la paralysie du petit oblique, l'inclinaison des imag^^^ étant sujette à manquer dans beaucoup de circonstances qui sa encore mal déterminées.
J'ai été très-étonné, dans mes recherches sur les excursions coonparatives des deux yeux , de voir l'œil gauche se pdrter en dehors presque autant que l'œil droit. Dans les premiers moments cela troc»blait beaucoup mes présomptions à l'égard du petit oblique; m^&y ayant réfléchi que le droit externe gauche était resté sain et que c'e&^ ce muscle qui est principalement abducteur, j'en conclus que dansl ^ paralysie du petit oblique l'excursion devait être peu amoindrie.
On sait qu'il en est de même quand c'est la quatrième paire quie=s* paralysée, les deux obliques étant médiocrement abducteurs. Voii ^ donc encore un signe de la paralysie du petit oblique, c'est qt»^ Tabduction volontaire est à peine affaiblie. Cependant, lorsque ^ commandais à la malade de regarder à l'extrême gauche, non-seul^^ ment l'œil ne se portait pas aussi loin dans ce sens que l'œil droi^ ^ mais encore il était atteint, dans cet effet extrême, d'oscillations, nystagmus transversal, qui montraient que la force était amoindri ^ de ce côté. Je me mis à la recherche de positions diplopiques de cet^^ paralysie. La malade ayant été adossée à un mur en fixation imm^^ bile devant elle et le verre rouge étant sur son œil droit, je promenv- ^ une bougie allumée de haut en bas et transversalement dans les ne^ positions les plus nécessaires. Dans les trois de droite, pas de dipl^^ pie ; dans les trois médianes, diplopie homonyme avec écartement 10 à 12 centimètres, et superposition de même valeur; en appuya.^ vers la gauche, l'écarlement allait en augmentant jusqu'à 25 à SO cc^ timètres; mais, dès que j'arrivais vers les positions extrêmes gauche , l' écartement diminuait et se réduisait à 10 ou 12 centimètre^
Je ne me rendis d'abord pas compte de cette singularité ; puis pensai que je devais l'attribuer, comme je l'avais fait pour Tétendu^ de l'abduction, à la conservation du droit externe qui, sollicité vîv^ ment, suffisait pour amener l'œil à un degré d'abduction qui atténuait récartement des images. Mes réflexions n'ont pu me détourner de cette explication J'ai tenté d'attribuer tour à tour ce rapproche-
nent des images : 1° à Tanciennelé de la paralysie et à un retour de 'influx nerveux ; 2° à la concomitance dans Tœil droit; 3° à i'affaiilissement de l'un des abducteurs du côté droit; mais j'ai dû renoncer L toutes ces explications et en revenir à celle de l'action conservée et )r6dominante de l'extrême gauche dans les limites extrêmes de 'aLduction, là où, dans l'état normal, elle n'est plus aidée par le grand ii par le petit oblique.
La paralysie du petit oblique offre donc encore, outre la mydriàse, a diplopie homonyme et l'image correspondante plus basse; elle ►ffre, dis-je, deux autres signes qui sont : l'étendue peu diminuée de *abdu(?lion et le rapprochement des images à l'extrême de cette ibduction. Il est probable qu'elle procure aussi l'inclinaison des axes, lu moins dans certaines positions diplopiques, mais je n'ai pu la provoquer ni l'obtenir dans le cas présent.
J'observe en même temps une paralysie de tous les muscles de l'œil ;auche avec prolrusion et immobilité presque complète du bulbe, lïplopie homonyme dans les positions de gauche, croisée dans les positions de droite, superposée dans les positions de haut et de bas. ci aussi je me mets à rechercher l'inclinaison des images : je la trouve ^us les positions de droite seulement, c'est-à-dire dans le strabisme ivergent à images croisées. Ces images sont obtenues à l'aide d'une ^guette blanche qui se double avec inclinaison telle que les deux '^gtiettes diplopiques s'écartent par le haut, celle qui est due à l'œil ^Uche s'inclinant un peu plus que celle qui est due à l'œil droit. Ici inclinaison pour l'œil gauche est probablement due à la paralysie du ^•-ît oblique, et celle pour l'œil droit à l'alternance commençante de ^ cété.
(A suivre.)
F. GUIGNET.
UN MOT
SUR UNE VARIÉTÉ DE KÉRATITE INTERSTITIELLE
DITE KÉRATITE PROLIFÉRATIVE
ET SUR SON TRAITEMENT Par le D' DACSVENET.
Dans la descriplion classique de la kératite interstitielle, les auteurs s'accordent tous à reconnaître à cette affection trois périodes, à savoir : les périodes d'infiltration, de vascularisation et de résorption. Toutefois, dans certains cas, ajoutent-ils, on voit la période de vascularisation manquer et la résolution se faire sans passer par celle étape intermédiaire. Mais ces cas, pour eux, sont mal déterminés; ils semblent fortuits, arriver comme par une sorte de hasard pathologique. Selon M. Galezowski, au contraire, ils peuvent souvent êire prévus, annoncés dès le début de Taffection, et ils en consliluenl une variété distincte qu*il appelle kératite proliférative.
A quels signes reconnaître cette variété ? En quoi diffère-t-elle du type classique de la kératite interstitielle à trois périodes? Si nous jetons un coup d'œil sur le début de ces deux affections, les différeo* ces qui existent entre elles vont de suite nous frapper.
Dans la kératite interstitielle ordinaire, on voit généralement une ou plusieurs taches blanchâtres, opalines, se former sur la cornée et se confondre insensiblement avec le tissu sain de celte membrane. Souvent ces taches siègent d'abord à la périphérie, puis s'élendenl et gagnent quelquefois la cornée tout entière, à laquelle elles donnent un aspect tout particulier, comparé avec raison à !a teinte de pierre à fusil. Tout au début, la couche épilhélialc reste normale, el c'est à peine si Tœil, armé d'une forte loupe, peut y apercevoir un pointillé irrégulier; mais après un certain temps elle devient manifestement rugueuse et comme chagrinée. Ajoutons à cela queTaffec-
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m est ordinairement binoculaire et atteint les deux yeux , soit simulr.ément,soit l'un après l'autre.
Dans la variété dite proliférative, il n'y a généralement qu'une ule tache. Comparée à celle de la kératite diffuse, elle est beaucoup Js souvent centrale, paraît plus superficielle, à tel point qu'elle mble même légèrement saillante à la surface de la cornée. L'épiêliumqui la recouvre prend tout de suite un aspect rugueux, relatiment très-prononcé. Enfin, jusqu'ici, nous avons toujours vu celte éction rester bornée à un seul œil.
En présence d'une opacité revêlant ces caractères, on pourra être uré que les vaisseaux ne s'y développeront pas. Ce n'est pas à dire elle reste toujours silencieuse et sans réaction. L'injection perikéîque existe ici tout aussi bien que dans la kératite interstitielle ordire, el il y a quelquefois de la photophobie et du larmoiement. Mais e bornent les phénomènes inflammatoires apparents, et l'on ne voit îais les vaisseaux empiéter sur la cornée. C'est lA surtout ce qui ' le cachet de la maladie et permet d'en faire une variété distincte, ^s complications du côté de la sclérotique et de l'iris sont égalent moins fréquentes dans la kératite proliférative. Toutefois, Qme dans la kératite interstilielle proprement dite, l'opacité de la née peut s'organiser à la longue et former des taches indélébiles, îs à titre tout à fait exceptionnel.
Li*étiologie est celle de la kératite difl'use ordinaire (1). )q sait que Hutchinson et d'autres auteurs anglais ont voulu voir
certaines kératites interstitielles l'expression de la syphilis "édilaire, lorsque l'affection oculaire coexistait avec une certaine i formation vicieuse des dents caractérisée parliculièrement par îhancrure du bord libre des incisives supérieures. Mais cela est loin Ire démontré. Ce qui résulte, au contraire, de l'expérience, c'est ^ la cornée est respectée dans la syphilis , qui borne son action ^ membranes profondes et principalement à Tiris et à la choroïde. ^Utres auteurs ont accusé la scrofule, mais cela n'est pas plus exact. •SI bien la cornée qui de toutes les membranes de l'œil reçoit le
facilement les atteintes de la diathèse scrofuleuse, mais cela se
Le lymphatisme en général, comme le pensent avec raison MM. Giraud-Teulon et ^as^ le jeune âge, Tanémie ou la chloro-anémie des jeunes filles qui habitent les grandes voilà les causes de la maladie.
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traduit d'une autre façon, et principalement par des abcès indolenls et asthéniques.
Traitement. — Depuis longtemps déjà* on a recommandé Teraplo: des compresses d'eau chaude sur les yeux dans le traitement des kératites interstitielles. On employait pour cela des compresses trempées dans une eau portée à 35 ou 40 degrés centigrades, et on les faisait appliquer plusieurs heures par jour. Mais ce moyen est peu commode; l'eau ne. demeure pas à une température constante, se refroidit, et certains malades négligents finissent bientôt par avoir sur les yeux de véritables compresses d'eau froide. C'est pourquoi nous leur préférons les douches de vapeur appliquées avec l'appareil de M. Lorenço (1).
La chaleur humide sous forme de vapeur a une température qui est toujours la même, qu'il est facile de régler avec un thermomètre, en calculant exactement la distance qui doit séparer l'œil malade du jet de vapeur.
En outre, la vapeur est projetée avec une certaine force qui ajoute à son effet en accélérant la circulation et en provoquant une absorption plus grande dans les tissus soumis à son action.
Voici les règles pratiques que l'on suit dans son mode d'application.
1^ Comme le jet de vapeur peut quelquefois entraîner avec lui des gouttelettes d'eau chaude, on protège les paupières du malade par une légère compresse mouillée qui reçoit directement le choc du jet et préserve la face.
2« On commence par donner des douches d'une demi-heore une fois par jour, puis, après quelques séances, on les répète deux fois et même trois fois par jour selon les cas. Les malades les supportent très-facilement et les réclament bientôt eux-mêmes.
3° Dans les cas où il existe de la photophobie et une vive scnsibililé de l'œil, on remplace avantageusement les douches de vapeur ordinaire, par des douches de vapeur médicamenteuse, au moyen d'infusions de belladone, de jusquiame, etc.
On ne saurait assez recommander aux praticiens l'usage de ces douches, et c'est l'occasion de dire ici qu'elles conviennent non-seule-
(1) Voy. J(mfml d^ophtha\m6iog\e^ de mare 1872.
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lent dans la kératite interstitielle, mais aussi dans toutes les autres spèces de kératites et à toutes leurs périodes de ces affections.
Il n'y a de contre-indications à leur emploi que s'il y a un abcès igu de la cornée avec menace de perforation, ou une complication u côté de l'iris. Elles exaspéreraient alors les douleurs et leur usage erait dangereux. Mais il ne faut pas craindre de les administrer dans îs cas de pholophobie et de vascularisation de' la cornée. Elles sont ;i d*un merveilleux effet.
On favorisera l'action des douches par les instillations d'atropine ; uis, lorsque la couche épilhéliale commence à reprendre son aspect ormal , on pourra faire usage des insufflations de calomel et de la lommade au précipité jaune. Los collyres astringents sont ici plutôt luisibles qu'utiles et doivent être rejetés.
S'il existe quelque complication du côté des voies lacrymales, il audra la combattre avec soin, car c'est là la source d'une irritation ocale qui entretient souvent la maladie.
Enfin le traitement général ne sera pas oublié et Ton administrera e fer, le quinquina, les amers, etc.
Voici une observation qui témoigne entre autres de l'elTicacité du raitement par les douches et de la rapidité de la guérison :
J. A., ilgédc trente-neuf ans, de constitution lymphatique, vient à la clinique e M. Galezowski le 7 mars dernier. Le malade raconte qu*au mois de sepsmbre 1871, ime tache s*est formée sur la partie centrale delà cornée gauche, de à empêcher la vision distincte de cet œil. Elle était d*abord indolente, mais a bout de deux mois l*œil devint un peu rouge et une assez vive photophobie se éclara. Le médecin consulté ordonna des instillations répétées d* atropine et des dUyres avec du chlorure de sodium. Ce traitement fut de nul effet : le mal semlait plutôt empirer, et c'est alors que le malade vint à la clinique, présentant tous » symptômes de la kératite proHférative avec une injection périkératique assez rononcée.
On le soumit tout de suite aux douches de vapeur, qu'il prit pendant trois [uarts d'heure, tous les deux jours. 11 en retira tout de suite un bénéfice dans la iiminution de l'injection périkératique et de la photophobie, et, six semaines après, a guérison était complète et la cornée avait repris toute sa transparence.
D' Dâguenet.
DE LA KYSTITOMIE
ET D'UNE NOUVELLE PINCE-KYSTITOME Pmr le José LOKENÇO (de Bahia)
C*est avec raison que les ophthalmologistes modernes, réfléchissant à l'importance de la kystitomie, ont proposé des modifications diverses à ce temps de l'opération de la cataracte.
Déchirer le plus possible la cristalloïde antérieure dans les limites étroites du champ pupillaire de manière à empêcher plus tard la réunion des brèches du cristallin, telle a été la pensée qui a dominé dans Taccomplissement de ces modifications.
Tout le monde sait en quoi elles consistent et quels ont été leurs résultats dans la pratique ; personne n'ignore que, malgré le degré de perfectionnement qu'a atteint la kystitomie, il y a des cas dans lesquels, quel que soit le moyen employé, on ne parvient pas à éviter la réunion des mêmes brèches. Il en résulte alors la formation de cataractes secondaires qui, si elles ne compromettent pas le résultat définitif de l'opération, l'ajournent et exposent le malade à en subir une nouvelle.
On ne peut se dissimuler le désagrément qui résulte de cet échec momentané et pour le malade et aussi pour l'opérateur. Ce dernier se trouve dans l'impossibilité de prévoir la probabilité de la formation d'une cataracte secondaire.
A. ce sujet on observe dans la pratique des cas extrêmement capricieux ; dans les uns, en pratiquant une petite kystitomie, le résultat définitif de l'opération ne laisse rien à désirer : dans les autres, au contraire, les bords de la brèche se réunissent malgré une large discision de la capsule.
Cet échec dans la kystitomie a suggéré dans l'esprit des ophthalmologistes l'idée d'extraire le cristallin avec ses enveloppes, ce qui serait une garantie en faveur de la clarté du champ pupillaire.
Quelques ophthalmologistes se sont même flattés des bons résultats qu*ils ont obtenus, paraissant de cette manière vouloir introduire dans la pratique l'extraction du cristallin avec sa capsule.
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Quant à moi, j'ai toujours pensé que ce serait agir par trophcardimcnt que d'essayer d'extraire le cristallin sans la discision préalable de la cristalloïde.
Cette manière d'agir m'a toujours paru impardonnable eu égard aux connaissances anatomiques que nous possédons. Je ne nie pas que le cristallin puisse sortir avec la cristalloïde ; mais on doit avouer que cela n'a lieu qu'avec des efforts et une violence donnant lieu h des inconvénients que tout le monde connaît.
Le cristallin se maintient dans sa position invariable au moyen de liens et d'adhérences qu'on ne peut vaincre d'aucune manière sans déchirer la capsule qu'on se propose d'épargner, ou encore, sans rompre Thyaloïde. On voit què pour prévenir la formation de cataractes secondaires, on est forcé d'employer un moyen qui est en tout temps désavantageux.
L'adhérence de la cristalloïde postérieure à la fossette hyaloïdicnne est tellement intime que leur séparation n'est pas possible sans la rupture de l'hyaloïde. En outre, la zone de Zinn est celle qui pré* sente la plus grande résistance ; or, celle-ci étant précisément celle qu'on se propose de déchirer quand on cherche à extraire le cristallin avec sa tunique, il est clair qu'avant qu'on y parvienne on aura iéchiré une ou deux autres membranes, vu que la zone de Zinn idhère d'un côté a la capsule cristalline et de l'autre à l'hyaloïde.
A propos de la capsule du cristallin, je trouve utile de citer les mots suivants de M. Sappey : c Sa résistance, dit M. Sappey, est faible, elle se montre toujours très-inférieure à celle de la membrane hyalotde et surtout à celle de la zone de Zinn. Découvrez le cristallin, en enlevant la cornée et l'iris, et cherchez, à l'aide d'un corps à surface plane ou même concave appliqué sur sa face antérieure, à déplacer la lentille vers un point quelconque de sa circonférence; quelles que soient les précautions et le procédé que vous emploierez, vainement vous tenterez de rompre ses adhérences avec la zone de Zinn ; constamment vous romprez la capsule et la capsule seule. »
D'après ce qui vient d'être dit, il est aisé de concevoir que les efforts employés pour rompre la zone de Zinn, et sans lesquels il est impossible d'extraire le cristallin avec sa capsule, amèneraient la rupture de celte membrane avant de rompre la zone ciliaire.
La rupture de la capsule du cristallin peut avoir lieu de deux ma-
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nièrcs différentes : 1° quand on fait pénétrer la curette dans le buL de rompre la zone de Zinn, la résistance de la capsule étant plu^ grande, comme il vient d'être dit, que celle de la zone de Zinn ^ 2' quand on extrait le cristallin.
Pour rendre plus intelligible cette deuxième partie, voyons ce qui se passe pendant ce temps de l'opération de la cataracte. Supposons que la curette ait pénétré jusqu'au cristallin après avoir vaincu la résistance que présente la zone de Zinn, et cela sans la moindre \émn de la capsule. Supposons encore que la curette soit parvenue à atteindre la face postérieure du cristallin et que celui-ci se trouve logé dans sa concavité ! Que va-t-il se passer à partir de ce moment? La zone de Zinn se trouve intacte du côté opposé à celui de l'entrée de la curette ; le bord de la curette sur l'équateur du cristallin exécule des tractions sur lui afm de le déplacer et le ramener au dehors; la capsule éprouvera naturellement les mêmes tractions; or, celle-ci est plus faible que la partie intacte de la tunique, et doit par conséquent céder? Voilà donc l'expérience de Ml Sappey exactement reproduite, et le grand anatomiste conclut en disant : c Dans ce cas, vous romprez la capsule et la capsule seule, d
Pendant ces mêmes elïorts sur la zone de Zinn, Thyaloïde se trouve également menacée, si la pression exercée par la curette s'étend plus près de cette dernière membrane.
C'est précisément ce que j'ai pu vérifier très- souvent en pratiquant Textraction du cristallin avec sa capsule sur le cadavre ou sur yeux de lapins. Il m'est toujours arrivé de rompre la capsule ducri^* tallin ou l'hyaloïde, selon que ma compression s'exerçait davanlacj ^ sur l'une ou sur l'autre.
Sur l'œil humain on déchire plus fréquemment la capsule à cauî^^ de sa grande fragilité; sur les yeux de lapins, c'est l'hyaloïde q«-^* est le plus souvent la victime.
D'après ce qui vient d'être dit, on est force d'avouer que de reilles violences, employées afin d'extraire le cristallin avecsacafT*' suie, ne sont plus discutables dans letat actuel de la science.
Malgré ce que peut offrir de séduisant la pratique d'extraire cristallin avec ses enveloppes, la majorité des ophthalmologistes fort heureusement abandonné ce procédé, préférant pratiquer kystitomie^ quoiqu'ils s'exposent à soumettre le malade à une nou*
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le opération dans les cas de formation de cataractes secondaires. Adoptant Topinion de ces mêmes ophthalmologistes, j'ai pour ma n fait des efforts alin de perfectionner la kystitomie, et je crois être rive à des résultats très-satisfaisants.
Le moyen que je propose pour pratiquer une kystitomie repose r Textréme fragilité de la tunique capsulaire du cristallin et sur facilité avec laquelle on peut en enlever une grande partie. Pour atteindre le but auquel je me propose d'arriver, je me sers me pince qui a été fabriquée par M. Collin sur mes indications. Avec te pince je parviens à enlever d'un seul coup la partie de la crisbïde antérieure qui se présente entre ses branches. Voici comnt je procède :
L'incision scléro-cornéennc et Texcision de l'iris étant pratiquées, tourne la pince-kystitome, les branches fermées, de manière que concavité regarde le côté nasal de l'œil, et je pénètre dans la LOibre antérieure jusqu'à ce que j'arrive près de la partie moyenne nférieure du bord pupillaire.
^endanl l'entrée de la pince, les griffes qui garnissent une partie Ses bords terminaux ne doivent pas toucher les lèvres de l'incici. Arrivé là, je tourne la pince de manière que les griffes regarni la capsule du cristallin, j'ouvre les branches autant que me le 'rnet l'espace pupillaire, je touche la partie correspondante de la ^sule en appuyant doucement contre le cristallin, et je ferme brus- ^ment la pince. Les griQ'es saisissent alors la portion de la capsule ïïprise entre leurs branches et la déchirent complètement, ïe dois ajouter qu'avant de tourner la pince dans la chambre anté- Ure, je lève son extrémité et la rapproche delà face postérieure de cornée, afin d'éviter que pendant ce mouvement les griffes ne ssent la capsule.
La pince une fois fermée, je la tourne de nouveau sur le côté et la retire en la maintenant dans la même position que je lui avais t prendre on entrant.
La disposition des griffes est telle que ses extrémités décrivent une Urbe qui se met en rapport avec la surface du cristallin qui est nvexe.
Les premiers essais avec cette pince ont été faits sur des yeux 'Siis de lapin; très rarement une partie de la cristalloïde anté-
ricurc manquait de suivre les branches au dehors de rœil, cL je pouvais ainsi la couper avec des ciseaux. Cela m'indiquait quii je réussissais à saisir et à enlever une partie de la capsule.
Pour m'assurer du bon résultat du moyen que j'emploie, j'ai procédé sur le cadavre de la manière suivante. Après avoir pratiqué la kystitomie avec ma pince, je retire la cornée et l'iris et j'examine le cristallin que je trouve entièrement dégagé; en le levant avec une curette je constate la grande perte de substance éprouvée par la cristalloïde antérieure.
Les ophthalmologistes sont unanimes à admettre que la capsula du cristallin est contractile et que, cette membrane une fois divisé les bords de l'incision s'écartent à cause de sa contraclilité. Il c^^l certain que la cristalloïde étant retirée au dehors de l'œil, se plie sur elle-même, ce qui est dû à son extrême ténuité ou bien, comin.c le dit M. Sappey, à son élasticité. Mais on ne peut pas conclure rigoureusement de cela qu'elle soit contractile, car rien n'implique l'id ôe de contractilité.
Il est vrai que, quand on pratique la kystitomie, les bords de la brèche cristalloidienne s'écartent ; cela n'est pas dû à sa contractili t c, mais bien à son élasticité. Quand la chambre antérieure de Tceil» après l'incision scléro-cornéenne, perd l'humeur aqueuse, la pression du segment postérieur, l'équilibre étant rompu, pousse le cnîstallin en avant; la cristalloïde qui est élastique, étant fixée à sa circonférence par la zone de Zinn, se distend et l'accompagne dans sa propulsion en avant; or, la kystitomie étant pratiquée à ce momenU les bords de la brèche se plient, parce que la résislance de la cristalloïde ayant cessé par suite de sa discision, toute son élasticité disparait.
De plus, le cristallin se trouvant en grande partie dégagé, mais sous la pression inlra-oculaire prédominante, concourt un peu à exagérer l'écartement des bords de la brèche cristalloidienne. Scion moi, ni chez le cadavre ni chez le vivant les bords ne se plient sur eux-mêmes.
Avant de passer à la partie expérimentale proprement dite i^mou travail, qu'il me soit permis de lever ici un doute sur la conlraclililc de la cristalloïde, doute qui depuis longtemps déjà occupe mon esprit. Comment en eiïel expliquer la réunion des bords de la brèche
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rislalloïdienne si Ton admet la contraclililé de la cristalloïde? Dans me kyslilomic, même la moins étendue, les cas où Ton rencontre les adhérences de la capsule exceptés, le cristallin, aidé par la presioninlcrne, parvient à augnicnlor la brèche. Dans ce cas, le cristallin ie pourra passer par une ouverture Irop petite. Si Ton ajoute à la orination d'une pareille brèche la contractilité de la membrane, il en ésullera un écartement tel de ses bords que constamment la réunion 1 aura pas lieu. Or, rcxpérience nous montre tous les jours la for- ^lalion de cataractes secondaires; il s'ensuit que la contractililé, si îlle existe, cesse plus ou moins rapidement, ou bien elle n'existe pas* lu tout.
En réfutant la conlraclililé de la cristalloïde, je ne me propose pas eulement de comballre une opinion que je considère comme crottée, mais de justifier en même temps le nouveau moyen que je Topose pour pratiquer la kyslitomie.
Interrogeons l'expérience.
L'incision scléro-cornéenne et l'excision de l'iris étant faites sur n œil frais de lapin, j'y ai pratiqué la kystitomie par le procédé ^ de Graefe, c'est-à-dire j'ai fait ces deux incisions en lorme d'angle i^nt le sommet regardait la partie moyenne et inférieure du bord upillaire.
J'ai extrait le cristallin et ensuite j'ai enlevé la cornée et l'iris afin observer comment se comportait la capsule du cristallin. Après îtlc kyslitomie, je devais m'altendre à avoir un lambeau triangu- : rien de semblable n'est arrivé; j'ai rencontré à peine une large '*èche ayant la forme d'un ovale. Le corps vitré se trouvant étranglé ■^Iro les bords de cette brèche y concourait pour son écartement.
Il était évident qu'une de ces incisions n'était pas ftiite sur la cap- ^Ig. Pour m'en assurer, j'ai pris l'autre œil, j'ai enlevé avec soin la ornée et l'iris, mettant h découvert le cristallin avec sa capsule intacte, «^î pratiqué sur celle-ci la première incision correspondant à un des olés de l'angle ; ensuite j'ai cherché à pratiquer l'autre incision nianière à former le même angle. Eh bien, malgré toute mon at- ^îition, je n'ai pas pu obtenir que la deuxième incision tombât sur la ^psule ; les bords de la première brèche se sont écartés avec tant de fîipidité que la deuxième incision vint tomber sur les couches corticales du cristallin.
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Non salisfail de ces résultaU\ j'ai pris un lapin et j'ai pratiqué swir un de ses yeux la même opération que j'avais pratiquée sur le prem ier œil : j'ai sacrifié l'animal, j'ai enlevé la cornée et l'iris et j'ai pu m'^ssurer que la forme que présentait la brèche ne différait pas d'une nn^* nière sensible de la forme indiquée : il n'était tombé sur la capsu'c qu'une des incisions. Aucune rétraction des bords de l'incision se trouvaient à peine écartés par la liernie du corps vitré. Les bords de la brèche n'étaient nullement pliés sur eux-mêmes.
Sur un autre lapin j'ai fait exactement la même chose ; deux heures après j'ai sacrifié l'animal; même forme de la brèche dont les borcJs n'étaient pas pliés.
J'ai pratiqué la même opération sur un autre lapin que je laissai vivre pendant huit jours ; ensuite, je l'ai mis à mort, j'ai enlevé h cornée et l'iris et j'ai rencontré une matière exsudative qui occupait h chambre antérieure. Après avoir nettoyé la chambre antérieure, j a/ constaté que la cristalloïde était distendue et me paraissait un peu épaissie. Je n'ai pas pu me rendre compte de la forme dessinée par la brèche, car j'en ai été empêché par les restes du dépôt plastique dont je viens de parler plus haut.
Il m'a été difficile de faire cet examen sur les lapins quelques jours après, parce que malgré Hion soin je n'ai pas pu obtenir lacoaplalioD des lèvres de l'incision scléro-cornéennc, qui avait amené une kératite avec exsudât plastique dans la chambre antérieure. •
Afin déparer à cet inconvénient et de pouvoir examiner lesdésordres progressifs éprouvés parla cristalloïde après sa rupture, je viens de pratiquer la discision de cette membrane seule au moyen d'une aiguille de Bowman. L'opération fut pratiquée sur quatre lapins que j'ai mis mort successivement de huit en huit jours.
Sur le cadavre, la kyslitomie pratiquée de la même manière m'a donné les mômes résultats. Dans aucune de mes nombreuses expériences je n'ai obtenu que les deux incisions angulaires tombassent sur la capsule. Les bords de la brèche cristalloïdienne s'écartent avec une rapidité telle que la deuxième incision ne vient à la rencontre que des couches corticales du cristallin.
Cet écartement est-il déterminé par la contractilitédelàtuoiqaedu . cristallin ?
J'ai déjà eu l'occasion de dire» et je le répète, que la cristalloïde est
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rane élastique et que ijràcc à celte projjriélé elle accomrislallin dans sa propulsion en avant au moment de Técourhumeur aqueuse.
de Zinn et Thyaloïde n'étant pas élastiques se maintiennent position : au contraire la zone de Zinn, (ixant solidement la 3 par tous les points de sa circonférence, permet que cellende. Il résulte de cela qu'au moment où Ton pratique la , la cristalloïde se trouvant distendue, les bords de l'incitent immédiatement, parce que la kystitomie fait disparaître de cette membrane.
cristalloïde soit une membrane élastique, tout le monde le y ait augmentation de la pression interne et que le crispoussé en avant après l'écoulement de l'humeur aqueuse, es faits connus également. Et pour dissiper quelque doute rrait concevoir à ce sujet, il suffit de se rappeler ce qui se noment de la sortie du cristallin, quand l'opération est pratie procédé à lambeau ou par celui de de Graefe. Dans ce déridé où il est permis de pratiquer une kystitomie plus large, lu cristallin est lente et forcée parce que la cornée, présenlan résistant, empêche que la pression intra-oculajre prot son effet ; dans le procédé à lambeau où la kystitomie est mt de beaucoup moins étendue, la sortie dû cristallin est pide, et très-souvent instantanée, parce que celui-ci, obéispression intra-oculaire, ne rencontre presque pas d'opposipart de la cornée à demi incisée.
m reconnaît que l'écartement des bords de l'incision est isticité de la cristalloïde, qu'il s'écarte avec une grande même sur le mort, et que la brèche de la cristalloïde dimiidue après la sortie du cristallin. Qu'on enlève la cornée et 3n incise la capsule devant les yeux, qu'on évalue les dimenla brèche, qu'on extraie le cristallin, et Ton verra que la minue d'étendue.
ir ces considérations, sur la nature de la cristalloïde et sur me fragilité qu'est fondé le procédé que je propose afin de une nouvelle kystitomie, procédé qui me permet d'agir sur le du cristallin en lui enlevant d'un seul coup une grande
En effet j'ai obtenu au moyen de ma nincc-kyslitome ce résultai (l'une manière qui ne laisse rien à désirer.
Ma kystitomie ne présente pas le moindre inconvénient d'une pi sion sur le cristallin comme on pourrait le. croire au premier abo la pince est pourvue de quelques griffes sur la partie convexe de branches, el la cristiilloïde étant très-fragile, il suffit de la toucher gèremenl et de fermer la pince pour qu'on obtienne l'effet voi Cette pince peut être encore utilisée dans les cas de cataractes sec. daires toutes le.s fois que celles-ci sont épaisses et résistantes. 11 î fil de remarquer la position de ses griffes pour qu'on reconnai que dans ces cas son application est utile. Elle peut encore etrei lisée dans les cas de leucomes cicatriciels de la cornée qui réclame l'opération delà pupille artificielle. Il y a de ces cas dans lesquels chambre antérieure est presque nulle, l'iris se trouvant bombé e avant el l'espace subcornéen tellement limitéqueles meilleurs raodèl de pinces à pupille artificielle ne peuvent être employés.
J'ai eu l'occasion, pendant mon séjour à Londres, d'assisler à ui opération de ce genre pratiquée par .M. Streatfeild qui, quoique op rateur habile, s'est vu forcé d'exciser l'iris dans la chambre antérieu en y pénélrant avec des ciseaux après avoir essayé vainement diff rentes pinces.. — Les branches des pinces dont M. Streatfeild se servi glissaient sur la face convexe de Tiris, de manière qu'il nepo' vait rien saisir malgré ses tentatives répétées et ses efforls.
Je considère comme secondaires ces applications de ma pincc-ky tilome; sa principale application est réclamée par la kystitomie.
Tous ceux qui voudront se rendre compte des résultats oblcn par ce moyen pourront essayer cette pince sur les yeux d'animaux, si après avoir pratiqué la kystitomie ils enlèvent la cornée el T»' comme je l'ai fait si souvent, ils rencontreront une telle perte de su stance de la capsule du cristallin, de forme arrondie, qu'ils croira avec moi à l'impossibilité de la formation de cataractes secondaii parce qu'il est impossible qu'après une pareille kystitomie la co^ tatioii et la réunion des bords de la brèche cristalloïdienne aient lu
D' LoRENço (de Bahia).
ACCOMMODATION DANS l'aPHAKIE. •
EXISTE-T-IL ENCORE
UNE CERTAINE PUISSANCE D'ACCOMMODATION DANS L*APHAKIE? Par le Ch. mBADIE.
Depuis les remarquables travaux accomplis en optique physiologique par HclmhollZjDonders et leurs élèves; depuis la découverte de Tophllialmométre qui a permis de mesurer directement, niathématiïueuient, les moindres cliangemcnls qui peuvent survenir dans les rayons de courbure des surfaces réfringentes de l'œil; depuis enfin les recherches anatomiques si précises d'Arll, Bowman, Miiller, Iwa- 3olf, etc.,sur le muscle ciliaire, on a eu tout lieu de croire que la }ueslion jusque-là si obscure, si disculée, du mécanisme de Taccom- Bodalion, était enfin résolue. La solution de ce problème a eu de out temps le privilège de tenter tous les plus grands esprits, et nous a voyons venir tour à tour l'objet des recherches des anatomistes, les physiologistes, des mathématiciens de premier ordre.
Aussi que de théories brillantes mais fausses ; que de calculs élevés, ranscendants, mais inexacts dans leur point de départ, inexacts dans Burs conséquences, avant d'arriver à la simplicité de la vérité 1 Cramer et Purkinje démontrent enfin que dans les efforts d*accommodaïon le cristallin change de courbure, et Hclmholtz prouve mathémaiquement au moyen de Tophthalmomètre que les seuls changements orvenusdans le système dioptrique de Toeil pendant l'accommodation observent dans le cristallin. Cet organe joue donc le r(>\e capital dans ^fonction de Taccommodation, ceci n'est plus mis en doute par peronne; le seul sujet encore contesté, discuté aujourd'hui, c'est le me- ^nisme de ces changements de courbure.
Ucrislallin étant donc l'organe de l'accommodation, s'il vient à mander ou à être supprimé, cette fonction devra aussi être abolie complé- '^ent;^i elle ne l'est pas ou ne l'est qu'incomplètement, c'est que le rtslallin n'est pas le seul organe de l'accommodation ; par suite la îience n'est pas fixée sur ce point aussi bien qu'elle croyait l'être, et )utest remis en question. Les considérations qui précèdent feront
suffisamment comprendre, j'espère, tout l'intérêt qui s'attacheà "«w travail que vient de publier M. le professeur Fôrster, de Breslau (l),d» -Bs lequel il cherche à étabhr que les individus dépourvus de cristalE in (aphakie) conservent encore une certaine puissance d'accommodalic^^.
Personne n'estime plus que nous les recherches de M. Forster lo ujours inspirées par un véritable esprit scientifique, mais la défereii ce ne doit pas nous empêcher d'être d'un avis contraire au sien, et de présenter quelques objections aux conclusions quil a formulées dans son travail. M. Forster publie le résumé des vingt-deux opérations de cataracte, après lesquelles il a recherché s'il existait encore une certaine puissance d'accommodation. Dans ces vingt-deux cas il a pu constater que quelques mois après l'opération les malades possédaient réellement une certaine amplitude^ et qu'ils pouvaient lire par exemple les n°" 1 1/2 de Snellen à des distances très-diflférentes. Ainsi, dans son tableau 1, le malade n° 1, âgé de onze ans, avec un venre n" 2 1/2, lit len« 1 1/2 de Snellen depuis la distance de .V jusqu'à ii". De même pour les autres malades; seulement, en jetant un coup d'oeil sur le tableau, on voit (ce que du reste l'auteur fait remarquer avec soin) que cette amplitude d'accommodation chez les opérés de cataracte est d'autant moindre que leur âge est plus élevé.
Les faits ont été notés avec beaucoup de soin et sont incontestables, mais sont-ils bien interprétés ? M. Fôrster est-il autorisé à conclure comme il le fait, que les opérés de cataracte ont encore une cer^ taine puissance d accommodation ? Non, à notre avis, les faits invoqué ne prouvent qu'une chose, c'est que certains opérés de cataracte peuvent lire avec le même verre correcteur à des dislances différenlaSt mais ne prouvent nullement que le phénomène a lieu par un d' accommoda tion^ c'est-à-dire par un changement dans le syttètfi^ dioptriqne de F œil tél que les rayons lumineux^ émanés de pmi^ situés à des distances différentes de Vœil^ vont se réunir en foyer sU^ la l'étine.
Ceci n'est nullement démontré. M. Forster, à la fin de son tranil? émet bien l'hypothèse que des changements survenus dans la courbure de la cornée pourraient rendre la chose possible, mais c'est aiï^ sidiplo hypothèse qu'il eût été du reste facile de vérifier en mesura^
(1) Klinische MonaUblOlter fiir Augenheilhuude (Februar und Man 1872).
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directement, au moyen de rophthalmomètre, les rayons de courbure de la cornée pendant la vision aux diverses distances. Si nous n'acceptons pas la théorie de M. Fôrster, comment expliquer cette possihilitéde voir distinctement à diverses dislances qui appartient incontestablement à un certain nombre d'opérés de cataracte ? Quoi qu'en diseTauteur que nous citons, nous croyons que l'habitude de neutraliser les cercles de diffusion a bien une certaine importance, puisque ce n'est qu'au bout d'un certain temps, et bien après que la cécité visuelle a gagné tout ce qu'elle pouvait gagner, que cette puissance d*accommodation se développe et atleintson maximum, mais nous con- 'éilons volontiers que cette explication est trop commode, et qu'on •st toujours prêt à résoudre grâce à elle toutes les difficultés que l'on encontre en optique. Aussi n'insislons-nous pas davantage sur ce ôié de la question.
Mais il est un point qui est pour nous de la plus haute impormce, qui peut expliquer peut-être, d'une façon satisfaisante, le phéomène en question, et qui est pourtant complètement passé sous signée dans le travail de M. Fôrster : nous voulons parler de l'influence bercée par r iris et les mouvements de la pupille.
M. Fôrster dit dans son article : « le principal argument sur lequel & m'appuie pour attribuer la vision distincte à différentes distances ians l'aphakie à l'existence d'une certaine puissance d'accommodation se trouve dans ce fait : que de même que dans les condi- ^ons normales, cette puissance d'accommodation est plus grande chez jeunes sujets que chez les autres. » Nous ferons remarquer que chez les jeunes sujets dont il s'agit tous avaient été opérés par discisiofî sans iridectomie^ et par suite que le jeu pupillaire avait conservé son intégrité parfaite. D'autre part,, nous savons d'après les travaux d'Otto Becker, Donders, Coccius, que l'ouverture pnpillaire s'a- Pendit dans la vue de loin, diminue au contraire dans la vue de près, ^phénomène d'une imporlancepeut-ctre secondaire dans la visionnor- "ï^le s effectuant avec le cristallin peut acquérir une importance considérable quand ce dernier organe vient à manquer. 11 est évident que le rétrécissement de l'ouverture pu|)illaire, au furet à mesure que l'objet fixé se rapproche, a pour objet de diminuer la grandeur des cercles ^e diffusion, et comme Y angle visuel sous lequel on voit F objet aug- ^WCf la vision est possible dans une certaine étendue, déterminée
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surtout par lalimileAw rétrécissemenl derouverture pupillaire. L'influence dcladilalalionct de la contraction delà pupille estinconloslable, car c'est un phénomène d'ordre physique ; ce n'est plus comme la ne//- Iralisatioiides cerclts de diffusion un phénomène d'ordre pour ainsi dire psychique, qui par cela même se prête à toute liypothèse el échappe à toute argumentation sérieuse. A l'appui de noire opinion sur l'importance de l'ouverture pupillaire à^x\&X amplitude et non la puissance d'accommodation, nous nous contentons d'invoquer l'expérience suivante qui est des plus simples et que chacun peut répéter lui-même. Que l'on vienne à approcher de son œil le n° 1 1/2 de Snellen jusqu'au puncturn jjroui/)nnH,][\sqn-d la- limite extrême de la puissance d'accommodation; en rapprochant le livre un peu plus, les contours des lettres perdront leur netteté, mais si à ce moment on place devant l'œil un diaphragme ayant une ouvei^ture moindre que l'ouverture pupillaire, on pourra lire encore en rapprochant le livre et dans des limites d'autant plus élendues que l'ouverture pupillaire sera plus petite. Il est évident que dans ce cas ce n'est pas par un effort d accommodation (\\x(^ la vision est devenue nette.
Comme dans les observations publiées par M. Fôrster il n'a pas clé tenu compte de l'état de l'ouverture pupillaire, de la conservalion, du jeu plus ou moins régulier de Tiris, nous croyons qu'il est bon, avant de conclure, de tenir compte dans les recherches de ce nouvel élément, capital à nos yeux, et nous croyons qu'on arrivera ainsi à interpréter les faits observés sans porter atteinte à la théorie moderne de l'accommodation, vérité scientifique qui a été si péniblement conquise. Abadie.
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PUBLICATIONS FRANÇAISES KT ÉTRANGÈRES Kllnische MonatsbliiUer fîir Augenheilkunde.
(N° de février et mars.) I. De V accommodation dans VaphakiCj par le professeur Fôrster, de Breslau.
Étant donné le rôle que jouent dans raccommodalion les changemenUi de iorn^c du ciistallin, il devait sembler superflu de rechercher si un (Pil privé de cel organe
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^ vivait encore accommoder : deux observations d'aphakie rapporh'es par Doiiders • ^ clans lesquelles il constata Tabsence complète de toute accommodation suffirent ^îxirc considérer cette question comme une question définitivement résolue dans ^ Sens négatif.
Des mensurations exactes de l'acuité visuelle dans dix-neuf cas d'aphakie obser- '^^s par Fauteur ont conduit celui-ci à admettre (pie des individus privés de cris- ^Uin jouissent parfois d'une certaine dose de puirsancc accommodative : Les •détails de ces dix-neuf cas sont consignés dans un tableau. Voici quelques-uns de ces faits :
1** Jeune fille de sept ans; cataracte zonulaire adroite : iridcctomie-; à gauche, pour la même affection on pratiqua une discision de la capsule qui fut suivie d'extraction linéaire (sans iridectomie) ; six mois après l'opération, l'enfant lit, de l'œil droit ; n*» llfde Snellenàfi pouces, n" H/n deSnellen à 3 pouces; de l'œil gauche, avec un verre convexe n° 2 1/2, n° III de Snellen à 12 pouces.
Un an après, Tœil droit ne suffisant plus aux besoins de l'enfant, elle demande que l'on fasse quelque chose pour WvW gauche : c'est alors que fut pratiquée une ouverture ovale centrale dans la capsule (pii était devenue trouble. Trois jours après cette opération, l'enfant lit : à gauche, avec un verre n" 2 1/2 convexe, m de Snellen à 6 pouces ; à partir de ce moment, l'œil gauche seul sert à la lecture.
Sept mois après cette seconde opération, l'enfant lit de l'o'il gauche, avec 2 1/2 convexe, III de Snellen jusqu'à 15 pouces; II de Snellen depuis 6 jusqu'à 12 pouces ; I Vu de Snellen, depuis 8 jusqu'à 10 pouces.
Un an plus tard (soit trois ans et demi après la première opération), elle lit, avec le môme verre : I ' n de Snellen depuis 3 jusqu'à 13 pouces, II de Snellen jusqu^à 16 pouces, III jusqu'à 2fi pouces, IV jusqu'à 30 pouces.
2" Jeune garçon de seize ans ; cataracte zonulaire : discision de la capsule ; trois ans et demi après l'opération, il lit avec 2 1/2 convexe, 1 '/ii de Snellen depuis 3 jusqu'à 16 pouces ; 111 de Snellen jusqu'à 17 pouces.
3° Homme âgé de trente-cinq ans, autrefois myope ; extraction linéaire suivie plus tard de discision de la capsule opacifiée ; un mois après celte seconde opération, cet homme, myope de tout temps, lit, avec un verre convexe n° U 1/2, I '/il de Snellen depuis 7 jusqu'à l(i pouces, III de Snellen jusqu'à 26 pouces, XXX jusqu'à 20 pieds.
Un an plus tard, il lit avec le même verre : I depuis 7 jusqu'à 18 pouces ; XX jusqu'à 20 pieds.
On a fait à l'interprétation de ces faits par l'auteur l'objection suivante : on a dit que les individus opérés de cataracte voient bien avec le même verre à des distances différentes, non pas parce qu'ils accommodent pour ces différentes distances, mais parce qu'ils voient par le moyen des cercles de diffusion ; mais si l'on compare des hypermétropes dont l'accommodation a été paralysée à des individus opérés de cataracte, on voit que ces deux catégories de malades se comportent différemment à l'examen fait an moyen d'une échelle typographique, ce qui renverse l'objection.
lie principal argument de l'auteur en faveur de l'accommodation chez les indi-
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vidus opérés de cataracte, il le tire de ce que Tamplitude d'accommodation chez ces malades est proportionnelle à leur âge, tout comme ce que Ton observe a rétat normal : c'est chez les individus les plus jeunes que cette amplitude est la plus grande.
L'auteur trouve encore un autre argument en faveur de sa tlièse, dans le phénomène de la micropsie qu'il a pu produire chez quelques-uns de ses malades en rapprochant lentement certains objets de leur pmctum proximum ; de ce que la production de celte micropsie, observée souvent chez tous ceux dont lac^ommodation est paralysée, repose sur une appréciation fausse de la dislance de Tobjet dans les cas où rcffort d'accommodation devient insuffisant (Donders), on doit admettre que les individus privés de cristallin font eux aussi des efforts d'accommodation.
L'acuité visuelle, comme aussi l'amplitude de l'accommodation, chez les individus opérés de cataracte, pendant de longs mois va sans cesse en augmentant : s'il était vrai qu'il fallût mettre sur le compte de l'astigmatisme, comme on Ta prétendu, l'amplitude d'acconmiodation dans l'aphakie, c'est tout de suite après l'opération que cette amplitude d'accommodation devrait être la plus grande, ce qui n'est pas.
II. Contribution à Y étude du coloboma de Vœil ; par le docteur Reich (cas observé-^= à la clinique des professeurs E. Junge de Saint-Pétersbourg).
11 s'agit ici d'une fente losangique de la choroïde de l'œil droit ; elle est située» e dans la région de la macula ; elle se présente sous la forme d'une tache d'un blan ^mc jaunâtre, à reflet sclérotical, dont le grand diamètre est un peu plus petit que 1 .^Be diamètre de la papille ; les bords de ce losange sont nets et réguliers, ses angls^Ms pénètrent dans un tissu choroîdien d'apparence normale ; au devant de lui on Kr^sne voit passer aucun vaisseau.
La rétine, doublée ou non d'une couche mince et transparente de la choroîc:» Ide sans vaisseaux et sans pigment passe au devant de cette fente : le fait est prou^ .«vé par les recherches relatives à l'acuité visuelle, qui nous montrent que la visi^ ^on
centrale est peu modifiée. S étant presque égal à —
Il est vrai que lorsque le malade fixe un objet très^éloigné, avec l'œil droit,^- ^' affirme quMl voit dans cet objet comme une partie qui manque dont la forme » est celle d'une ligne étroite, inclinée sur Thorizon sous un angle de 50*» de haut en bas et de gauche à droite. Le malade déclare en outre que, quand il regarde » des objets très-fins, il voit mieux im objet lorsqu'il fixe un autre objet voisin : néss ^anmoins, s'il est vrai qu'il y a un scotome central, dans tous les cas il n'est pas -s en rapjport avec la grandeur et Tétendue de la fente losangique.
Cette observation est la première où l'on voie une fente losangique dans la réys^=?ioP de la macula sans coïncidence de coloboma de l'iris ou d'une autre partie, soiV^ t àe la choroïde, soit de la rétine.
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[II. Maladies des yeux d'origine lépreuse (quatorze observations) ; par le docteur Pedraglia, de Madrid.
L'auteur, durant son séjour au Brésil, a vu fréquemment l'éléphant iasis des Grecs, une période avancée, donner lieu à diverses manifestations du côté des yeux, rhôpital des lépreux de Rahia, sur vingt- six malades, huit étaient atteints d'affecons oculaires.
Dans presque tous les cas, sans blépharite ciliaire antérieure, on observe la 3rte des cils, complète quand TafTection oculaire est ancienne, incomplète lors- /elle est plus récente : en même temps on observe, soit une hypertrophie unième des paupières et leur lividité, soit seulement de nombreux tubercules à leur irface, soit enfin une atrophie considérable des paupières ; la forme de Taltéraon des paupières est déterminée par la forme des altérations cutanées, forme iberculeuse, forme hypertrophique, forme atrophique : dans cette dernière forme, ; peau semble n'avoir qu à peine l'épaisseur d'une feuille de papier.
La conjonctive semble ne s'hypertrophier que dans les cas où il y a hyperophie générale de la peau : cette hypertrophie est assez semblable à celle du térygion.
Presque toujours la cornée devient opaque comme dans ^ne kératite interstieUe, sauf que ces opacités n'ont aucune ten>lance à rétrocédtîr ; le keratoconus st fréquent.
Dans tous les cas où la cornée est trouble on trouve aussi des signes d'affection bronique de l'iris et de la choroïde : la texture de Tiris est méconnaissable; nomreuses synéchies antérieures ou postérieures ; trouble du corps vitré et quelque- »is aussi du cristallin. Il semble en outre y avoir aussi, dans la lèpre, tendance l'atrophie des bulbes oculaii'es : l'auteur rapproche ce fait de la disparition d'une Il de plusieurs phalanges des doigts.
rV. Forme anormale de myopie aigué (deux observations) ; par le docteur Paul Schroeter, de Leipzig.
Observation I. — Œil gauche perdu ; œil droit un peu myope : du jour au lenemain cet œil est devenu si faible que le malade ne peut se conduire qu'avec eine : tous les objets semblent au malade troubles et tremblotants.
Léger tremblement du cristallin pendant les mouvements de l'œil ; cornée transarente^ un peu conique ; cristallin forteipent convexe, refoulé avec l'iris tout rès de la cornée.
La myopie accusée par le malade qui ne lit qu'avec peine le n° U de Jœger, à ne distance de quelques pouces, est confirmée par l'examen avec le réflecteur sul ; la choroïde est un peu hypérémiée.
Des instillations d'atropine ne diminuent en rien la myopie, et en outre le crisillin ne change pas de place et reste fortement convexe.
n n'y a pas de luxation du cristallin dont le bord, malgré la dilatation de la puille, n'est visible nulle part dans le champ pupillaire.
Depuis lors la vue du malade ne s'est presque pas modifiée.
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Observation II. — Elle se rapporte à la sœur du malade qui a fait le sujet, de l'observalion n° I.
Myopie légère dès le jeune Age ; elle augmente petit à petit depuis environ dlo-ux ans, plus vite depuis trois mois. Durant les deux dernières années, après un travail assidu, la lèle penchée, lu malade ressentait une douleur légère et un peu de tension dans les yeux, un obscurcissement passager de la vue disparaissant au bout d'un temps qui variait entre une et six heures. — Au moment où Tauleur l'examine, les deux yeux sont très-myopes : h' pumUim rcmotnm est de 1 poucc 1/6 pour l'œil gauche, de 1 pouce pour l'œil droit : à ces distances la malade li ^ avec chaque œil les n° l de Jœger.
Le cristallin et l'iris sont légèrement tremblotants ; ils sont en outre tellemer^^ refoulés en avant que la chambre antérieure est d'une exiguïté remarquable.
I/atropine ne modifie en rien la courbure du cristallin : les imagos de Purkin^ et Sanson sont les mêmes après comme avant les instillations d'atropine : rimagr' droite fournie par la capsule antérieure est dans les deux cas très-petite et très^^^* rapprochée de l'image cornéenne.
Une iridectomie ayant été i)raliquée sur l'œil droit, on mit ainsi à découvei^^*'^ la zonule de Zinn dont les plis, au lieu de se diriger droit vers le cristallin, élaienr >1 un peu obliques, ondulés, et décrivaient une courbe à convexité inférieure : l'ac^^' leur a conclu de là que la zonule était lâche et peu tendue.
Le calabar instillé plus tard dans l'œil rétrécit la pupille, mais ne- modifia e — ="n rien la forme ou le siège du cristallin : de cette expérience et de celle, égalerae^^Bil négative, faite avec l'atropine, l'auteur lire celle conclusion que l'action du musc le ciliaire sur le cristallin est nulle.
Dans ces deux cas, pour l'auteur, l'accroissement rapide de la myopie ne pe^ tenir à une autre cause qu'au refoulement du cristallin en avant et à sa convexS. lé persi'-lanli' : \v. trouble de la vue est en outre augmenté encore par le trembl ment du cristallin. L'auteur explique les différents phénomènes par un relâcheme^ ni de la zouide dans toute son étendue : ce relâchement a été constaté de visu cl m l'un des malades, et doit être accepté chez l'autre par analogie et par exclusion toute solution de continuité. Ce relâchement étant admis, on conçoit sans peine la zonule ne peut plus exorcor une traction efficace sur le cristallin qui reste abc"-*^* donné à sa tendance de se courber le plus possible.
Quant aux causes de ce relâchement de la zonule, l'auteur les fait résider, d'u:»"*^^ part, dans une prédisposition héréditaire des deux malades, et d'autre part d l'atrophie progressive de la partie antérieure du muscle ciliaire.
L'auteur pense que ces observations peuvent jeter un certain jour sur certt?» * cas de myopie, considérés jusqu'à présent comme des cas de myopie spasmodi^j^ msmey bien que l'atropine ne modifiât en rien la forte convexité du cristallin.
D' BONCOUR.
Traitement palliatif de rectroplon.
Dans une leçon clinique reproduite par la Presse médicale belge, le professeii'* Thiry, avant d'aborder le traitement curalif de l'eclropion, a fait connaîli'C
BIULIOGHAPUIË.
•aileniciU palliatif diKiiiol, en raison (h; cci tainos circoiislaiiccs, le médocin est arfois obligé de recourir. Pour remédier aux inflaninialions si fréquentes de la >njonclive palpébrale que Ton rencontre dans le coure de l'ectropion, pour coniattre en même temps les spasnies qui sont la conséquence de ces inflammations t qui tendent sans cesse à exagérer le renversement de la paupière, rien ne réussit 'une façon plus complète et plus facile que les applications réitérées, deux ou •ois fois par jour, de la crème de bisnmth composée dans les proportions suianlcs :
Sous-nitrale de bismuth 4 grammes.
Amidon 8 —
Glycérine 12 —
On peut ajouter à cette préparation 1 ou 2 grammes d'acétate de plomb, si Ton eut en même temps exercer une action astringente; sur les tissus. M. Thiry ne aiurait assez recommander l'emploi de cette préparation qui lui a constamment i^ussi. {Journal de médecine et de chirurrjie pratiques, juillet 1872.)
ic Peau distillée de lavande comme véhicule de certains
collyres.
L'eau distillée simple est à coup sûr le meilleur des véhicules que Ton puisse mployer dans la préparation des collyres en général. La dissolution qu'elle onne est plus nette, plus >tal)le, et c'est Teau distillée qu*il faut préférer quand n formule un collyre avec Tazotale d'argent, les sels de zinc, de cuivre, de adminm, d'alumine, de bir.hlorure do mercure, le tannin,. le sulfate neutre d'atroline, le sulfate d'ésériue. Mais, d'après M. l)«'Iioux de Savignac, on peut prescrire Lvec plus d'avantage les eaux chargées, pur distillation, des principes volatils 'égétaux pour la préparation de collyres à base alcaline.
Parmi ces hydrolats, il eu est un auquel M. Delioux témoigne une prédilection narquée pour la généralité des maladies saperficielles de Tœil; c'est l'eau distilKe le lavande; elle est moins irritant!?, plus tonique, plus résolutive, que l'eau disillée de roses et de plantain. •
M. Delioux considère les deux formules suivantes comme répondant à des indications fréquentes de la thérapeutique oculaire.
Collyre astringent :
Alun cristallisé 05^30
Eau distillée de lavande 100 gr.
La solution blanchit d'abord ; filtrée avec soin, elle reste limpide.
Collyre détci*sif:
Bicarbonate de soude 1 ù 2 grammes.
Eau distillée de lavande 100 —
Ce sel est mieux supporté et ortlinairement plus efficace dans les ophthalmies
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douloureuses que les sols astringenls. M. Delioux ajoule 1 à 2 grammes de lauft^f^g. num ou 10 à 12 centigrammes d'extrait d'opium.
Dans toutes les applications, le médecin considère la lavande comme une plsi. bienfaisante pour Tœil. Ëlle se recommande particulièrement * contre les a(Tail>;d'ssements de la vue de cause variée. C'est ainsi que M. Desmarres père, qui apj:» m-vcie ses propriétés fortifiantes, prescrit en frictions sur les régions |.»éri-orbita£ we> la composition suivante :
Ammoniaque liquide 1 gramme.
Ëau-de-vie de lavande. âO —
Il faut savoir toutefois que si Tcau-de-vie de lavande se rencontre dans officines, il n'en est pas ainsi de l'eau distillée. Il s(îrait à désirer que les phcj^^ " maciens en fussent munis, car, à défaut de prescription rigoureuse, elle eslrc^"^" placée par un hydrolat fait avec de l'essence de lavande mêlée à l'eau et filtrée ^ du carbonate de magnésie, et cet hydrolat improvisé ne vaut rien et irrite mêiT^*^^ la conjonctive. 11 y aurait moins d'inconvénient dans ce cas à substituer l'infusi ^^^^ à l'eau distillée de fleurs de lavande. {Journ. dé med. et de chir, prat,, juillet 1 87"^S - )
Traitement du catarrhe du sac lacrymal et de la flsto-— lacrymale par les injections d'iode et la cautérisation.
M. Verneuil est de ceux qui professent que la tumeur et la fistule lacrym^=^*J^ procèdent non d'un rétrécissement du canal nasal, mais d'une inflammation de paroi du sac; aussi pense-t-il que les injections inertes et répétées ont peu d'^Œ*^" lion, que le cathétérisme répété du canal nasal, bien que possible, est peu effica^*^ Il adopte donc comme méthode de traitement, lorsqu'il s'agit du catarrhe simji^»^ Tapplication de modificateurs puissants dans la cavité du sac, et lorsqu'au calar^^"^*^ a succédé la fistule, la destruction du sac par les caustiques.
Contre le catarrhe du sac, M. Verneuil a, par exemple, employé avec succès ^ ^ injections de teinture d'iode préconisées et employées par plusieurs chirurgiemais en adoptant un petit procédé simple et ingénieux.
Si l'on veut faire par les voies lacrymales une injection de teinture d'iode, il C"^^ d'abord procéder à l'évacuation du sac par pression, ce qui se fait toujours im|."»^''faitement, puis on doit faire des injections d'eau tiède ; de plus, lorsqu'on injc^ ^ Tiode, il suffit du moindre mouvement du malade pour en jeter sur la conjonctm Pendant toutes ces manœuvres, le malade soufl're ; le cathétérisme du point la*::^ U" mal a été plus au moins long et douloureux; le malade est souvent indoc^B'^- M. Verneuil pense qu'il est préférable de ponctionner la petite twneur, de lavi^^'' par aspiration, puis d'y injecter l'iode directement II procède ainsi. Avec ^^oe seringue de Pravaz, dont le piston est en bas de sa course, armée d'une aiguî'^'^ creuse, il ponctionne le sac. Faisant remonter doucement lé piston, il attire ilBns le corps de la seringue l'humeur épaisse contenue dans le sac. Cette extraction est si complète qu'il est inutile de la faire suivre d'injections dctersives, qui seraient aisées du reste^ puisqu'une canule est en place. Après avoir dévissé la petite seno-
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3t ravoir vidée, on la remplit de teinture d*iode, on la visse de nouveau sur la le^ puis on injecte la quantité d'iode jugée nécessaire ; si les points lacrymaux mt point perméables, on pousse sans crainte dans le sac quelques gouttes de de et on les y laisse.
au contraire .les points lacrymaux sont facilement perméables, il importe de point chasser la teinture d'iode qui tomberait sur la conjonctive, aussi faut-il urveiller; dès qu*on y voit apparaître la coloration, on tourne le piston dans rc sens et la teinture d'iode cesse d'être chassée en avant. De môme que dans is précédent, on laisse dans le sac la teinture d'iode injectée, il faut au moins rc gouttes de teinture d'iode pure, quelquefois plus. Cette opération, qui ne e pas de traces, a maintes fois donné d'excellents résultats, et dans ce moment le 31. Verneml cite un malade en cours de traitement qui, d'une extrême lanimité, n'eût certainement pas supporté les injections par les points lacryc, et qu'il a de la sorte opéré sans peine.
ais si la malaJic est ancienne, s'il y a -fistule, il faut détruire le sac. D'après erneuil, le meilleur caustique serait le beurre d'antimoine. Il est difficilement lable, mais un petit procédé permet de s'en servir aisément. Après que le sac )réparé, que la veine est ouverte, que l'on a bien abstergé le fond de la plaie, uyau de plume est conduit dans le sac et par son canal on glisse un peu du tique et par dessus une petite boulette d'ouate ; on laisse le tout en place le heures. Une inflammation assez vive suit, puis l'élimination d'une eschare, la guérison. Les résultats obtenus par cette cautérisation sont excellents. Le •simple procédé du tuyau de plume n'est pas neuf, mais il est très-commode, lecteurs peuvent se rappeler que, dans ses cliniques, Desmarres le conseillait 'le chlorure de zinc. (Journ, de méd. et de chir. praf., juillet 1872.)
otre collaborateur, le D' F. Cuignet, médecin-major de 1" classe à Lille, vient aire paraître, en une brochure de 150 pages environ, la première partie d'une le consacrée à Fophthalmie d'Algérie.
NOUVELLES
•ans notre avant-dernier numéro (juin 1872) nous avons publié la statistique affections oculaires traitées par le professeur Delgado Jugo, au bureau muni- 1 des consultations, à Madrid, du mois de juillet 1869 au mois de juin 1870. lombre des malades était de l(i38»
)ans la période de juin 1870 à juin 1871, la proportion s'est un peu accrue, adonné un chiffre de 1507 malades*
Hommes 389
Femmes 559
Garçons 2â6
Petites filles 313
NÉCROLOGIE
Sur CCS 1507 cas, le noinhre dos opéralions n'a cU; que de 115; il est dnnr un peu inférieur à celui de Taunée précédente qui élail de i/!i6.
Thèses passées a la Faculté dk médeclne de Paris
SUR LES maladies DES YEUX.
Essai sur qurlquos ni^ de pnrali/sir drs nuisflcs dv r<ci1, par le docteur A guste Hoiland.
Quelques omsidrnUtons sur Viritis syphilitique, par le docteur Alcidc IL beyron.
Du zona ophthnlmiqnn et fb's 1(>sio)is onduin'S qui s'y rattachbd, par le docti^ Albert Ilybcrd.
be Vextradifm UiiMirr combinée dans le iniiUmeut de la rntnrarte it achdcnts qui rinnpliqucnl rrtfr mrtho'le) par le docteur Joseph Gros.
MICROLOGIE
M. Dcnopvilliers, professeur de médecine opératoire à la Faculté de médiTiiic, membre de l'Acadéniie de médecine et du Conseil général de l'Association de> médecins de France, inspocleur général de renseignement supérieur, commandeur de la Légion d'honneUr, a succombé le vendredi 5 juillet, à soixante -trois ans. à une affection du c(cur dont il était atteint depuis longtemps. Toute la presse médicide hebdomadaire avant rendu hommage à la mémoire du défunt, nous no pouvons nous associer que tardivement aux éloges décernés par nos confrères tt enregistrer le décès de Téminent chirurgien.
Les discours prononcés par MM. Dolbeau et Béhier, hî premier au nom de la Faculté, le second au nom de l'Académie, ont retracé d'une manière complèlfli grande carrière de M. Denonvilliers.
/>' propriétaire gérant :
Lalweretns.
PAHIS. — IMPRIMERIE DE E. MARTINET, RUI HI6N0!I, t.
DU COTÉ GAUCHE
Par le F. CUIGNET.
(Suile el fin) (1)
lofais il est beaucoup de paralysies dans lesquelles on n'observe pas plus, malgré la Ihéorie, l'inclinaison des images, sans que nous liions bien les motifs probablement variés de celte absence de ^iatiou des méridiens verticaux. Nous n'en sommes pas moins en ssance de localiser, d'après d'autres signes spéciaux, la paralysie is tel ou tel muscle, pour le cas présent dans le petit trochléaleur iche. Toutefois, il est nécessaire que d'autres cas se présentent et But observés avec attention et relatés avec une exactitude scrupuse, afin de composer en totalité la symptomatologie de cette paraît. On la rencontre rarement dans la pratique, et il est bien pro- ^le que la plupart du temps on l'a méconnue. Pour noire compte isn'en avons rencontré que deux cas. Nous avons malheureuse- Ot omis de prendre des notes détaillées sur le premier, ^ussi cette paralysie a-t-elle été, jusqu'à présent, décrite plutôt en orie qu'en clinique, et bien des auteurs l'ont passée sous silence * la raison même du manque de descriptions formelles. i\ells, qui a traité si ingénieusement la question des paralysies ilaires, n'a pas manqué cependant d'exposer la symptomatologie posée de celle du petit oblique; il donne les signes suivants : > L'œil se porte en bas et en dedans ;
La diplopie est homonyme et superposée ;
L'image de l'œil paralysé est projetée au-dessus de celle de l'œil
L'image s'incline ou plutôt diverge par le haut ;
Cette divergence s'accroît quand l'objet est porté en dehors.
l) Journal â^ophlhalmologie. Août 1872, page 408. iOOBH. D'OPHTH. — Septembre 1872.
hllO OBSEnVATlONS CLINIQUES.
Wells aurait pu compléter ce tableau en y ajoutant la mydriîis*^:::;;dont il avait dùyd parlé dans son travail à propos des signes de paralysie totale de la troisième paire, dans laquelle le petit oblique , trouve compris.
Il a en outre omis, comme tous les auteurs qui ont tenté ^^ décrire cette paralysie, d'indiquer les positions diplopiques, leseflt'îe/^ de la concomitance, l'attitude ou plutôt les attitudes que peut (>r^ij, dre la malade pour échapper, autant que possible, aux effets désagréables de la paralysie, tels que vertige, déplacement et tres^auioment des objets, images doubles et confusion de vision. Enfin ils iiuni pas établi le diagnostic différentiel. Ce sont ces lacunes que nous allons tacher de remplir.
Pour les positions diplopiques, j'ai déjà dit qu'elles disparaissaionl ou s'atténuaient en haut et qu'elles s'accentuaient en bas; que Técartement 'diminuait et disparaissait à droite et qu'il augmentait à gauche , avec cette restriction qu'à l'extrême gauche les images se rapprochaient, ce ([ui n'a été noté nulle part. Pour les positions du haut, j'ai trouvé le contraire de ce qui est écrit partout, c'est-i-ilire qu'au heu de constater un plus grand écarlement, ou plutôt une superposition des images plus accentuée , j'ai trouvé leur ra|)procliement et même leur fusion , ce qui s'explique, comme pour la position de l'abduction externe, par rinlégrilé du droit supérieur doul relîori, sous rinllucnce de la volonté, su|)|)lée au manque d'assistance du petit trochléaleur ; j'ajoute expressément qu'en raison de l'état saiu du droit supérieur et du droit externe , la position supérieure extern^ n'était marquée par aucune diplopie.
Une autre observation , contraire à ce qu'indique Wells, cesi i'écartement plus grand dans les positions du bas , mais avec supen>osition un peu moindre que dans les autres positions diplopiques. le* je dois noter un fait également omis, c'est celui des. différences enir** l'écarlement latéral et récarlement vertical dans les positions ilipl*^' piques. Dans les positions horizontales l'écartement s'est accentué dafl^ ^ les deux sens ; dans celles du haut l'écartement latéral a d'abord , , diminué le premier, et ce n'est qu'en dernier lieu que la superposition s'est effacée. Dans les positions du bas la superposition ^ ^ diminué alors que l'écart latéral augmentait.
Pourquoi ces difféiences? Déjà Wells a fait la remarque très*
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icieuse que les positions inférieures donnent un écart plus grand re les images diplopiques dans certaines paralysies oculaires. Il .1 comprend pas et il n'en donne pas le motif. Selon nous, la aration plus accentuée des images en bas et leur tendance à se ►procher et à se fondre en haut, si souvent constatée dans les abismes convergents paralytiques ou optiques, sont dues à la ilenlion exercée par les paupières supérieures sur le bulbe. Elles îlent les positions du globe non-seulement en hauteur, mais encore horizontalité, et leur action tend à rapprocher et à confondre les es. Au contraire , quand le bulbe leur échappe , notamment dans » positions du bas, l'écart s'accroît à cause du relâchement des upières inférieures et de leur peu d'action sur les globes oculaires, û plusieurs fois remarqué que cet effet est en rapport avec le relàlement plus ou moins grand des paupières inférieures. Voilà tout ce que je puis dire sur les positions diplopiques en pport avec la paralysie du petit oblique. Voyons maintenant quelles
les modifications imprimées par la concomitance. On sait qu'à un certain moment d'une paralysie 'oculaire, l'autre il, auparavant tout à fait sain, prend les positions de Tceil malade. Qsi, dans une paralysie de la troisième paire gauche avec strabisme vergent, on voit le strabisme apparaître dans l'œil droit. Nous îtvons pas à rechercher et à indiquer ici les causes et le mécanisme ' celte [)artrcipation de Toeil sain aux déviations de Tœil malade; il ^tis suffira de dire (jue, dès qu'elle survient, on voit chaque œil se 'Vier tour à tour en alternance, qui a été nommée plus tard concordance, nous ne savons trop pour quel autre motif que celui de 'î^nger à chaque instant les termes médicaux. On disait auparavant ^bisme alternatif; il a fallu absolument que M. de Graefe changeât
adjectif très-expressif et très-juste en celui de concomilant. El bien I je reprends le terme d'alternance qui veut parfaitement que chaque œil fait telle ou telle chose à son tour, pendant que ^^tre ne le fait pas , tandis que le mot concomitance exprime plutôt les deux yeux font ensemble la mémo chose.
Je recherchai donc sur ma malade quelles étaient les modilications ^primées aux signes particuliers de la paralysie du petit obUque "^uche par l'allcrnance.
Je constatai ceci d'abord , que quand j'obligeais l'œil gauche à
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fixer, il quittait sa position strabique en bas et dedans et excursion nait vers le dehors et le haut , pour se metlre au point , et qu- , pendant ce mouvement, Toeil droit se portait en dedans et un peu ^ haut.
L'œil gauche fixait donc ; mais, affecté de mydriase, il voyait mc^în* bien que le droit. C'était là l'objet de grandes préoccupations de la part de la malade qui se croyait atteinte d'affaiblissement de la vue et non de paralysie.
Dans cet état de strabisme de l'œil droit, la diplopie restait homonyme et l'image de l'œil droit était la plus basse , ce qui revient â dire que celle de l'œil gauche restait toujours la plus haute. Cela s'explique facilement, puisque la pupille droite se trouvait en dedans et en haut. On voit que, dans cet état d'alternance, l'œil droit donnait les signes de la paralysie de la quatrième paire droite , signes qui m'avaient fait hésiter au début de mon examen et m'avaient obligé à me jeter tout de suite dans le diagnostic différentiel et à procéder par exclusion pour arriver au diagnostic positif d'une paralysie si rarement isolée et encore si peu connue.
L'alternance produisait un autre effet sur l'image de l'œil droit elle en faisait ce qu'on appelle la fausse image, c'est-à-dire celle paraît la plus éloignée et qui est la plus obscure , ce qui me ramena^»*' encore à l'idée d'une paralysie du grand trochléateur droit.
Nul doute qu'en cas d'inclinaison des images on eût trouvé cel*^ de l'œil droit modifiée, probablement divergente à un degré pl*-** prononcé que celle de l'œil gauche pendant la fixation de ce dcmi^^'
Cette alternance, je la constatai chez la malade, non-seul em^^ par provocation artificielle, mais encore par spontanéité. Eneff^^J tous les paralysés gardent d'abord leur, membre immobile, m^'^ bientôt ils font effort pour s'en servir. 11 en est de même de l'œil ; il reste d'abord en position strabique constante, puis, soit un reloué de contractilité légère, soit besoin instinctif d'emploi, cet œil regarde ce qui se passe de son côté et fait tous les efforts imaginables pour se mettre au point ; c'est alors que l'autre œil se dévie en alternance. Eh bien, je remarquai que quand la femme avait besoin oa intention, ou volonté, ou commandement de voir dans la partie gauche du champ visuel, elle fixait de son œil gauche et louchait de soa œil droit. De sorte que, si je n'y faisais attention, les signes de pan-
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\ysie, tels que diplopie, position et nature des images, changeaient à chaque mouvement imprimé de droite à gauche ou de gauche à droite à la bougie promenée devant la malade.
J'ai observé les mêmes perturbations alternatives dans la paralysie de la sixième paire. Un de mes amis en a été atteint à deux reprises. Au début tous les indices se rapportaient à l'œil gauche qui était dévié en dedans, qui ne pouvait se porter en dehors, qui procurait )a diplopie homonyme avec écartement s'accroissant à gauche, diminuant et disparaissant à droite, avec image fausse plus basse dans les positions élevées, plus haute dans les positions basses, qui procurait un vertige intense et une marche inclinant toujours à gauche. Puis, lorsque Tœil gauche a commencé à se mouvoir et à vouloir reprendre son service, Tceil droit s*est mis en strabisme et a procuré, par moments, les signes de la paralysie de l'abducteur du côté droit, tandis que le muscle véritablement paralysé était encore et toujours l'abducteur gauche.
-fiemarque. — Que Ton me permette en passant de rectifier un sïgTie de la paralysie de l'oculo-moleur externe. Tous les auteurs, et ^^lls en particulier, énoncent que les images restent à la même hauleiiï* dans toutes les positions. Celte assertion n'est pas exacte. Dans * I>aralysie type du droit externe, c'esl-à-dire dans la paralysie comblé te et récente, les images ne sont à la même hauteur que dans les liions de l'horizon. Dans celles de dessus, l'image de l'œil affecté 'St toujours plus basse, et dans celles du bas l'image est toujours plus lavite. Celte particularilé résulte de ce que la paralysie de Tabduc- •^^t' laisse plus de jeu au droit supérieur et au droit inférieur qui, l^l^arrassés de la contention exercée par le droit externe, emportent Viulbe plus haut ou plus bas qu'il ne va de l'autre côté. J'ajoute dans les positions du haut, l'écartement latéral des images est W>\ijours moindre que dans les positions du bas, à cause, comme je déjà indiqué, de la contention exercée par les paupières supévieures.
L'alternance modifie encore les signes qui se rapportent d'ordinaire au vertige, à la direction des lignes et à la marche du malade. Aussi la personne qui fait l'objet de cette observation éprouve à un degré encore assez prononcé les troubles consistant dans le déplacement des objets aperçus et dans les sensations vertigineuses, quand
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elle regarde avec les deux yeux ; elle les ressent encore plus quanelle ne se sert que de Tœil gauche (malade) ; mais> chose à rema quer, elle les éprouve aussi quand elle ne se sert que de l'œil drc^^ j (sain). Je constate, en outre, que quand je lui prescris de suiv une ligne droite, tracée devant elle, en se servant alternativement w::! ^ l'œil droit et de l'œil gauche, elle tend à s'écarter vers le cCkfr; gauche de la ligne quand elle emploie l'œil gauche seul, et un peu vers le côté droit quand elle emploie Tœil droit seul.
Preuves multiples que l'œil droit montre les signes d'alternance dans tous les phénomènes si complexes qui se rattachent aux para lysies.
Mais j'aperçois dans les faits que je viens d'indiquer aulre chose* encore, une preuve de Télat de contraction ou de contracture ilas , muscles antagonistes, c'est-à-dire des muscles droits internes. effet, chaque œil, mis en usage isolément, ne devrait plusdonn^* aucun signe ni de vertige ni de déplacement des ohjets, si sa posilio en regard de ces ohjels n'était pas modifiée, malgré la volonté, ma*^* gré l'effort de fixation directe, par le tiraillément du muscle dro^S^^ interne qui entretient un peu de strabisme convergent pour chaqu « œil agissant isolément. C'est là un témoignage précieux en favei^*^ de la contracture dans le muscle opposé.
Dans un autre cas j'en ai trouvé une preuve plus manifeste encore:^- Il s'agissait d'une paralysie de Toculo-moteur externe gauche, resl^^^ complète et avec convergence extrême malgré que l'affection re^^' montât à plusieurs mois, mais elle était symptomatique d'un rarao^^" lissement cérébral confirmé. Eh bien, la contracture du dro^*' interne était si violente que les signes de la paralysie complète d ^ droit externe correspondant étaient changés; au lieu de pouvoir s él^' ver plus haut et d'avoir alors son image plus basse, de pouvoir deS" cendre plus bas et d'avoir alors son image plus haute, cet œilbrici<? par la contracture du droit interne ne pouvait ni s'élever ni s'abaisser autant que l'autre et donnait en haut une image plus haute, en ba5 une image plus basse que celle de l'autre œil. Soit dit en passant, c'est là un signe rationnel et effectif de la contracture, de même que la plus grande Uberté des excursions opposées est un signe de paralysie dans les muscles oculaires.
L'alternance influe également sur l'altitude de la msilade. Oo sait
le dans une paralysie du grand oblique du côté gauche, par exeme, le malade, pour éviter la diplopie, baisse Tœil droit et le met Il si de niveau avec le gauche, r(?garde vers la droite et fusionne nsi son œil gauche avec le droit. Pour obtenir facilement ce double Tet, il incline la tête vers l'épaule gauche et porte le menton vers aisselle droite; c'est là son attitude au début de la paralysie de la ualriéme gauche. De même, quand le petit oblique de ce côté est aralysé récemment, il y a une attitude prise par le malade dans le lême but instinctif d'éviter les désagréments de Tincoordination des xes. Son œil gauche se portant en dedans et en bas, le malade a Uérêt à rélever en inclinant sa téte vers l'épaule droite et à regarder droite pour fusionner avec l'œil droit. Aussi porte-t-il le menton îrs Faisselle gauche. De plus, la tête est penchée un peu en avant in (le soumettre les deux yeux à la contention énergique des pauéres supérieures. Telle est Taltitude habituelle de ma malade. Mais land elle alterne, c'est-à-dire quand elle fixe avec son œil gauche qu'elle louche de son œil droit, son attitude change; elle incline Ï€lc sur l'épaule gauche et porte son menton vers l'aisselle droite. Us ces attitudes qu'elle prend à volonté et qu'elle me montre avec G adresse parfaite, elle fusionne et ne voit ni double, ni trouble, ni
déjdacement des objets.
On voit que l'étude de l'alternance est au:-si intéressante et aussi ■^pliquée que celle de la paralysie simple. Hllle n'a pas été faite avec tout le soin et toute l'exactitude qu'elle -t'itc. Du reste, il en est ainsi d(^ Tobservation et de la description •^le ou écrite des paralysies oculaires ; on ne les entrevoit, ou on les raconte, que par une portion de leurs signes cliniques. C'est ^ grand défaut dans les descriptions, qui en dénote un dans le dia- ^ostic; car, le plus souvent, (juand on trouve dos signes de para- ^ie des deux côtés, on ne se niélio pas et l'on croit, on professe ^ Von écrit ([ue les deux côtés sont affectés d'affaiblissement musulaire.
Peu d'auteurs ont abordé l'étude des phénomènes généraux des paralysies. Mackensic ou ])hUôt ses savants traducteurs ont tenté de PS présenter en téte du chapitre relatif aux paralysies oculaires, nais ils n'ont guère décrit plus de quatre signes généraux, tandis u'il y en a une quantité au moins double ; ainsi :
1** Les troubles visuels du début ;
2° La déviation du bulbe et sa protrusion en avant ;
3° La diplopie et la diversité des images ;
4° Le vertige ;
5** Le déplacement des objets et la déviation de la marche ;
6° La déviation secondaire de l'autre œil ;
T L'alternance;
8° Les attitudes ;
0° Les contractures, etc., etc.
Quoi qu'il en soit, résumons les signes de la paralysie du petit oblique gauche, en regrettant que ceux relatifs à l'inclinaison des images aient fait défaut :
1** Cornée gauche portée en dediins assez fortement et un peu en bas ;
2*» Mydriase incomplète ;
3° Diplopie homonyme ;
4° Image de l'œil atteint toujours plus basse;
5" Diplopie dans les positions de gauche ;
iS" Fusion dans celles de droite;
7*» Fusion dans les positions de haut ;
8° Écartcment dans celles de bas;
9° Rapprochement des images î\ l'extrême gauche;
10** Vertige, perception d'objets déplacés, tendance à s'écarter de la ligne droite vers la gauche.
Tels sont les signes propres de la paralysie.
1 1° Joignons-y ceux de l'alternance ; et
12° Le diagnostic différentiel avec la paralysie du grand oblique du coté opposé, avec le droit externe du coté gauche, avec le droit supérieur gauche et avec le droit inférieur du côté droit ; diagnostic que nous avons dù faire dans les premières pages de cette observation on procédant par élimination, et nous aurons dans leur ensemble les caractères directs et indirects de cette paralysie si rare et si peu décrite.
D'UNE PINCE NOUVELLE
POUR L'AGRANDISSEMENT DE LA COMMISSURE EXTERNE Par le D' José LORENÇO (de Bahia)
Dans le but de rétablir la fente palpébrale, toutes les fois que celle-ci se trouve rélrécie, le professeur Richet a pratiqué le premier une opération toute spéciale, et M. Pagenstecher a proposé une modification qui réunit un double avantage, facilité d'exé<:ution, efficacité du résultat.
Le procédé opératoire de ce dernier est généralement connu et employé surtout chez les personnes affectées de granulations anciennes de forme trachomateuse.
Dans ces cas, le rétablissement de la fente palpébrale a pour but principal de restreindre la rétraction du tarse et de mitiger Timpression pénible qui résulte du contact de la conjonctive granuleuse avec la cornée.
Ce contact, en effet, se prolongeant au delà d'une certaine limite, détermine une irritation permanente de la cornée, irritation qui, à son tour, entretient Télat granuleux de la conjonctive. Il s'établit ainsi une espèce de cercle vicieux dont on sort en commençant par dégager la commissure palpébrale externe.
Pour pratiquer celte opération, il suffit d'inciser toute l'épaisseur de la même commissure au moyen de ciseaux jusqu'au cul-de-sac conjonctival, de transformer la plaie qui est horizontale en une plaie verticale, ce qu'on obtient en forçant ses lèvres à s'écarter et en unissant à celle-ci au moyen de points de suture la conjonctive et la peau incisées. Tel est le procédé de M. Pagenstecher.
Rien n'est plus facile pour l'opérateur ; mais, quant à l'aide, on admettra sans peine que TefTort qu'il doit déployer afin de porter Técartement des lèvres de l'incision au degré voulu est fatigant et n*est pas en rapport avec la simplicité de cette opération.
En outre, l'aide doit maintenir cette position des lèvres de l'incision pendant lapplication des points de suture.
ihS . TRAVAUX OniGINAUS.
Ce temps (le ropéralion eât plus ou moins longtemps prolongé cause du sang qui s échappe de la même incision.
Pour parer à ces inconvénients, j*ai fait construire par M. Aubr une pince qui présente le double avantage de rendre moins pénibl la lâche de Taidc en écartant autant que Ton veut les lissus incisôs= et dVmpéchcr l'hémorrhagie de se produire.
Pour manier celle pince, je tourne un peu la vis (A) afin d'ohlen
un pelil ccarkMnent de ses quatre branches et de pouvoir passe ('lies des ciseaux courbés dont je me sers, et ([ue je ref • (igure 1.
Cela fail, je lâche le ressorl, j'ouvre la pince, j'applique branches inférieures sous la peau et je les élève jusqu'au
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anjonctival qui correspond au côté qu'on cherclie à inciser. Ensuite 5 ferme la pince et j'incise la commissure avec mes ciseaux courbes, Dntiiie on fait ordinairement.
Les lèvres de Tincision se trouvant comprimées par les quatre rtinches ne fournissent pas de sang. Enfin je tourne la même vis iscf u a ce que les branches de la pince aient porte les lèvres do 'incisioa au degré d'écarlement nécessaire. L'application des points le suture se fait avec la plus grande facilite.
La ligure 3 montre le maximum d'écartement des branches de ma >inco.
José LORENÇO.
A PROPOS DE QUELQUES OBSERVATIONS
D'IRITIS SYPHILITIQUES
Par le D' Adolphe PIÉCIIAUD.
Les ophthalmologisles s'accordent généralement à reconnaître que *^^lis syphilitique se distingue, la plupart du temps, dos. autres "nartimations de l'iris, autant par son invasion, les symptômes du '-*^Ut, que par la marche de la maladie, l'aspect particulier de la '^'Pîlle et de l'organe malade. Si cela est vrai, s'ensuit-il que le dia- '^^siic soit ordinairement chose facile? Dans un certain nombre de oui, il est permis de se prononcer, burtout lorsque le malade, ^^'^^me il arrive souvent, ne présente aucune trace de traumatisme, ^ ^ti ne peut invoquer aucune cause extérieure irritante, aucune **^^liése, et que le sujet, déclarant d'ailleurs qu'il a été infecté, porte lui des marques anciennes ou récentes de l'affection constilu- ^^■^iiclle; si, au contraire, ces signes de probabilité qui deviennent ^^Fois, grâce à l'expérience du clinicien et à Teîcamen attentif de ^^Sane malade, des signes irrécusables de certitude, n'existent pas;
Veux dire, si ne pouvant pas rejeter absolument l'intervention ^ ^^ne cause extérieure (contusion du globe d*î l'œil, coup porté ^^^"«^^ctement sur la cornée, impression de l'air froid) ou d'une ^^ladie générale , tejle que : rhumatisme, scarlatine, petite vé-
role, etc., et ne pouvant se baser sur la certitude qu'on a affaire à un sujet syphilitique, le malade n'offrant aucun des attributs de l'affection el niant avec énergie, ce qui n'est pas rare, qu'il a eu un chancre infectant, que nous reste-l-il pour asseoir notre diagnostic, pour remonter à la cause véritable? L'élude des manifestations morbides de Torgane, l'étude des signes qui ont précédé, accompagné ou suivi les changements d'aspect ou de structure ; en un mot, avec les ^ symptômes généraux ou locaux, l'état de l'iris et du champ pupillaire. _ Mais cela est bien trompeur; et il ne faut pas avoir une longue pra- — tique pour s'être convaincu qu'autant il y a de cas, presque autant^ j il y a de différences dans les modifications de l'iris et de la pupille^- :« et que se baser là-dessus c'est s'exposer à de fréquentes erreurs Je sais bien qu'on a décrit et qu'il existe des caractères propres ^ i l'iritis syphilitique, que parfois il est possible de retrouver la co^mloration cuivrée ou jaune brunâtre de l'organe signalée par lg=?5 auteurs, que l'infiltration et le boursouflement du bord pupillai^sr sont des signes qui ne trompent guère. Je sais bien que la présen de condylomeSj longtemps considérés depuis Beer comme pathogn rooniques, quand ces tumeurs apparaissent à la surface de l'iris existent dans son parenchyme, ne peut plus laisser de doute ds^ss Tesprit sur l'influence de la cause diathési(|ue. Si à cela il iau/ ajouter la localisation de la maladie dans une portion du parenchyme, et des manifestations morbides du fond de Toeil, visibles k l'ophthalmoscope, il est évident qu'on ne saurait hésiter et que nous pouvons poser hardiment notre diagnostic au point de vue de l'étîologie; et même pour cela il n'est pas besoin de s'appuyer sur Tea semble des symptômes précités ; celui-ci ou celui-là, quand il esfranchement accentué, bien manifeste, est capable à lui seul d « justifier nos interprétations causales.
Mais loi*sque ni la coloration cuivrée ou brunâtre, terne, cendréf ou jaune de Sienne, ni l'infillralion de la marge de l'iris et \( tumeurs condylomateuses, ni la phlogose de tel ou tel point de To gane, ni les troubles variés de la choroïde ou de la rétine ne son' pour nous éclairer, quand il y a véritablement iritis, à quelle p? cularité reconnaitroRs-nous la nature du processus inQammato Quels seront les signes propres à établir le diagnostic différer Eh bien! je crois qu'il n'y en a pas de sûrs, et que nous d
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rester souvent incertains sur la nature de rinflammalion ou n'avoir que de simples présomptions.
En mettant ces dbnnées en avant^ et visant à interpréter la maladie dans le sens de la spécificité, je ne m'adresse pas à une catégorie de faits exceptionnels qui ne pourraient en aucune façon venir à l'appui Je ma thèse. Non, je crois être, au contraire, sur le terrain de faits relativement assez communs, où la spécificité existe et a joué le rôle de cause, où il y a du moins de grandes probabilités pour qu'il en yoit ainsi, sans qu'on ait à constater la présence des lésions généralement décrites sous le nom de pathognomoniques.
Sur cent iritis, la moitié au moins doit être attribuée à la syphilis. [Combien, sur cinquante iritis, qui se présentent avec des lésions nettes, tranchées, indiscutables? (Je parle, bien entendu, de lésions matérielles qui affectent, soit le champ pupillaire, soit l'iris ou les membranes du fond de l'œil.) Peut-être cinq, peut-être dix ; à coup sûr pas davantage. Restent quarante iritis sur lesquels on portera le diagnostic syphilis, que l'on reconnaîtra par tâtonnement^ par à peu près, où assurément les probabilités joueront le rôle le plus important. Ce n'est pas que je veuille m'élever contre cette manière de procéder, ce qui serait une grave erreur de ma part. Je tiens celle méthode d'investigation pour logique et parfaitement régulière. Ce que je veux prouver, c'est qu'il y a beaucoup plus rarement qu'on ne veut bien le dire des signes manifestes qui peuvent nous faire, sans hésitation, rapporter l'iritis à la cause syqphilitique. Bien plus souvent il y a des cas incertains, douteux, des <îas où l'on chercherait vainement les changements de couleur de l*iris, les condylomes et les stries rougeâtres qui les accompagnent parfois, les modifications d'aspect, si souvent décrites, du diaphragme pupillaire, les complications du côté des membranes profondes, etc., cas où l'on pratique le diagnostic, surtout par exclusion.
Il est vrai que l'absence de certaines lésions réputées pathognomo^ niques, bien loin de justifier notre interprétation diagnostique en faveur de la syphilis, devrait, au contraire, nous porter à admettre une autre opinion, si nous n'avions pas, pour nous guider dans nos recherches, l'étude de la physionomie particulière de la maladie, étant mis de côté tous les symptômes nettement caractéristiques. Le malade qui se présente a une iritis que Ton reconnaît par les
procédés habiluels. II déclare qu'il a eu un chancre infectanl, ou,s'il ne Tavoue pas, on trouve sur son corps des traces de syphilides, ou le traitement qu'il a suivi à une certaine époque indique la nature de son mal ; enfin il y a de fortes présomptions pour croire qu'il s'agit bien d'un sujet syphilitique. Du coté de l'iris, de la pupille et du globe de l'œil, en général, on ne trouve que les symptômes communs ordinaires; quels sont les signes qui vont nous faire pencher pour la cause spécifique, si nous sommes dans le doute?
Voyons le début et la marche de la maladie. Le début, dans l'iritis syphilitique, est ordinairement lent et insidieux ; mais, dès queTaffection est déclarée, il n'est pas rare de lavoir s'accroître rapidement d'intensité. L'injection périkéralique reste peut-être plus longtemps éparpillée sur la sclérotique que dans les autres formes ; ce n'est pas la toutefois un signe constant, pas plus que la kératite ponctuée avec trouble marqué de l'humeur aqueuse qu'on observe comme complication. De la part de l'iris, grande tendance à la formation d'exsudatiôns. La ra[)idilé avec laquelle se forment les synéchies est des plus manifestes, et si l'on ne se hâte pas d'employer un traitement énergique, non-seulement tout le pourtour du sphincter irien s'attache à la capsule, mais encore la pupille est bientôt envahie complètement par des néomembranes qui ferment la communication entre les milieux de l'œil et arrêtent le passage des rayons lumineux. La vision est souvent à ce degré délinitivement perdue, bien moins à cause de l'obstacle physique auquel il est toujours possible, dans une certaine limite, de remédier par l'établissement d'une pupille artilicielle, qu'à cause des couq)lications qui surgissent par le fait de cétle interruption dans la circulation et l'échange entre les liquides de l'œil.
Donc, dans l'iritis syphilitique, tentlance très-prononcée à lapro* duction de néoplasies. Je laisse de côté les déformations plus ou moins caractéristiques de la pu['îlle et son déplacement en haut et en dedans, sur lequel Beef et d'autres ophlhalmologisics après lui ont tant insisté, signe n'ayant aucune espèce de valeur et qu'on rencontre sans distinction dans les autres espèces d'inllammation. Je ne prends d'ailleurs, je le répète, que les cas où l'on n'a pour se conduire et s'éclairer dans la voie* diagnostique que le cortège des symptômes communs.
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Deux signes néj:^alifs sur lesquels on n'insiste pas assez, à mon avis, et que je crois avoir une importance énorme, nous les rencontrons presque à chaque pas : je veux parler de l'absence de photopbobie ot de douleur.
L'absence de photophobie et de douleur est-elle im phénomène ordinaire ou constant? Non, sans doute, et la preuve, c'est que certains malades, dès le début de rafïeclion, sont tourmentés jour et nuit par des douleurs atroces siégeant dans l'intérieur de Tœil, au pourlour de l'orbite, ou se présentant sous forme d'hémicranies ; c'est que d'aulres, lorsque l'iritis survient dans la périoJe tertiaire, comme cela se rencontre quelquefois, éprouvent tout à coup des douleurs osléocopes très-violentes qui semblent coïncider, marcher de pai-r avec les progrès de la localisation oculaire, el, si ces douleurs existaienl avant que l'œil ail été atteint, éprouvent parfois, aux premiers symptômes et durant la marche de l'inflammation, de véritables exacerbations ; c'est qu'en même temps que ces malades souffrent, j's craignent la lumière au phis haut point, si bien que l'exposKîon de leur œil à la clarté du jour ou d'une lampe amène aussitôt s;pasmes de Torbiculaire et un épiphora abondant. Mais ce sont là cas exceptionnels qui n'inlirment en rien la règle générale. Le P'us souvent, au contraire, ni photopbobie, ni douleur : à peine une impressionnabililé à la lumière, à peine un léger picotement l*ceil, ou de petites irradiations névralgiques sur le trajet des ^pïTs au pourtour de l'orbite, parfois un sentiment de pressions '*^ltârieur du bulbe que le malade traduit ainsi : « Il me semble mon œil veut sortir. » lîn un mot, à part la résistance moindre Opposent les lésions à l'emploi des moyens thérapeutiques, l'iritis Pli ililique présente fréquemment la physionomie, les symptômes outres inflammations passées à l'état chronique. Elle emprunte ^ ^^lles-ci quelque chose de leur expression extérieure. Sans doute, ^^^te circonstance n'a pas été sans exercer une certaine influence sur •^^^ données de la statistique. Combien, en fouillant dans les ob- ^^^Vations, pourrait-on trouver de cas qui n'étaient en réalité que des ^^Oammations commençantes et que Ton a considérées comme des affections chroniques, eu égard aux phénomènes de peu d'intensité H^i accompagnent la marche de la maladie, et à l'absence des symptômes, photophobie et douleur, qu'on retrouve ordinairement si maqués dans les autres formes d'iritis.
L'auleur d'une bonne thèse passée dernièrement à la facul
de médecine, M. le docteur Barbeyron, insiste particulièrement, L
aussi, pour la combattre, sur la tendance qu ont beaucoup de pra ^ ciens & attribuer une trop large part à la chronicité de l'irilis, explique cette tendance : € En général, l'inflammation se dévelop^ p d'une manière lente, mais toujours progressive ; elle ne donne lieu à des symptômes d'une grande acuité, ce qui a fait dire à quelques chirurgiens que l'état chronique était son état habituel. Les troubles de l'oeil, en effet, surviennent sourdement sans provoquer de violentes douleurs ; le larmoiement et la photophobie sont généralement peu intenses, parfois presque nuls, de sorte que les malades peuvent ressentir des altérations très-prononcées sans avoir éprouvé autre chose qu'un sentiment de pesanteur dans le globe oculaire et une gêne de la vision... » A l'appui de son dire, il cite plusieurs observations personnelles, ainsi que le cas singulier, rapporté par Deval dans son Traité des maladies des yeux, d'une malade dont l'œil gauche présentait un bourrelet condylomateux occupant plus des trois quarts du petit cercle de l'iris, qui, n'ayant jamais éprouvé la moindre douleur, la plus petite photophobie, dormant bien, élan^ de bon appétit, continuait à se livrer à ses occupations de femme charge, et qu'on eut toutes les peines du monde à décider à inteK"rompre son service.
Que l'iritis syphilitique se présente le plus habituellement soti^ une forme subaiguë, et qu'il y ait eu jusqu'ici un trop nombf ^ de cas d'inflammations réputées chroniques, voilà deux faits qu'i^ ne serait peut-être pas difficile de démontrer et dont l'un a été saim^ nul doute la conséquence de l'autre. En ce qui concerne les réc^'^ divesj que, par exemple, il faille les faire entrer pour une large pa^*^ dans les craintes à redouter pour l'avenir, et qu'elles doivent être 1 ^ point de mire de nos prévisions thérapeutiques, c'est encore là ta double point qui se présente à l'esprit et qui me parait non moii*^ démontré et incontestable. Comme les récidives ne sont pas sas^^ connexion avec l'état chronique qu'elles semblent impliquer, je étudie brièvement.
{A suivre.) Adolphe Piéghauo.
EXPÉRIENCE
ÉTABLISSANT LA POSSIBILITÉ DE RALENTIR ET DE SUSPENDRE A VOLONTÉ CIRCULATION DANS LES VAISSEAUX ARTÉRIELS DE SA PROPRE RÉTINE. VALEUR DE CETTE EXPÉRIENCE (1).
Par n. Alexandre BABÉTY
Interno des hôpitaux.
/ierordl(2), par ses patientes recherches, a établi qu en se plaît dans certaines conditions déterminées on pouvait observer les sseaux de sa propre rétine ainsi que les globules sanguins qui les courent.
2ei auteur, du reste, ne s*est pas borné à contempler les vaisseaux iniens et la circulation des globules qu'ils renferment ; il a nonilement étudié le sens des différents courants sanguins, le mode de agression des globules, mais encore et surtout la vitesse de la ciration rétinienne.
Ze travail de Vierordl, quoique riche de faits bien observés, n'est artant pas complet.
El y a un an, et maintes fois depuis, examinant la circulation de > propre rétine dans des conditions analogues à celles dans leselles s'était placé Vierordt, j'eus l'occasion d'étudier les caractères parents des globules sanguins, et de plus il me fut permis d'agir la marche de ces globules, de la ralentir considérablement et Jt-être de la suspendre momentanément.
Woici comment je réalisai cette expérience : Me plaçant en face de nuages gris éclairés d'une manière suffisante uniforme, ou bien encore à une certaine distance de carreaux de i^être dépolis, suffisamment éclairés, je regarde vaguement ou ces 5îges ou ces carreaux. Bientôt et, avec un peu d'habitude, presque ssitôty je vois s'agiter dans l'espace un nombre considérable de opuscules brillants arrondis. Ces corpuscules ou globules ont un ^mètre apparent de 1 à 1 millimètre et demi. Ils suivent diverses
Communiqué à la Société de biologie, le 27 juillet 1872. De V observation de la circulation du sang dans son propre œiL (In Arch, fiir ytiol. BeUkundc, 1856.)
JOURM. D'OPHTH. — Septembre 1872. 1. — 32
directions qui sont toujours les mêmes, ainsi que Vierordt Ta' remarqué. Mais ce que Vierordt paraît ne pas avoir constaté, c que ces globules ont un centre légèrement ombré et ne sont brilla qu'à la périphérie.
Au moment où ce phénomène est très-nettement perçu, je fei l'œil gauche et je laisse Tœil droit ouvert et dirigé un peu obliq ment du côté du nez, sans pourtant perdre de vue les nuages ou carreaux dépolis. Puis j'applique l'extrémité de l'index de la m droite sur le globe oculaire droit à travers les paupières au nive de l'angle externe de l'œil. J'augmente graduellement la pressi( mais d'une façon modérée. Dès le début de la compression, je v manifestement les globules ralentir leur marche, devenir de plus plus rares en se précipitant les uns sur les autres et s'empilant n mentanément, comme cela a lieu quand, observant sur le champ microscope la circulation dans la membrane interdigitale d'c grenouille, une cause quelconque vient entraver pour un inslani circulation dans une portion de l'étendue du champ d'observati( Coïncidemment la vue se trouble, s'obscurcit de plus en plus, « que pour cela on ne puisse continuer assez longtemps encore (qu ques secondes) à suivre l'évolution des globules. Puis il vient moment où tout le champ visuel est complètement noir ou se« ment brun foncé. A ce moment on ne voit plus traces de globul Mais dès qu'on cesse la compression du globe oculaire, aussitôt globules sanguins se remettent à circuler avec une vitesse qui pai double de celle qu'ils ont normalement. La circulation ne tarde d'ailleurs à se régulariser.
Cette expérience, facile à répéter, me paraît confirmer dans le particulier ce que l'on savait déjà aussi bien pour la rétine que p< le cerveau, la moelle, les muscles, etc., c'est que la suppression la circulation dans ces organes entraîne la suppression de la foi tion qui leur est propre;
Ne voulant citer ici que les faits pathologiques relatifs aux tr bles de la circulation artérielle rétinienne, je dirai que je crois av réalisé expérimentalement un des phénomènes importants d'une • formes de TafTection oculaire connue sous le nom de glaucome^, veux parler du trouble de la vue variable dans sa marche et i intensité, et reconnaissant pour cause, au moins en partie età u
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certaine période, la compression des vaisseaux rétiniens sous Tinftuence de l'hypersécrétion de sérosité dans l'intérieur de Tœil, h>(persécrétion qui, au point de vue anatomique, caractérise généralement le glaucome, ainsi que de Grsefe Ta démontré.
D'autre part, on sait que V embolie de r artère centrale de la rétine en barrant le passage au sang destiné à cette membrane, entraîne la perte subite de la vision. Que si, au lieu d'être complète, Tembolie est partielle, si elle ne se fait que dans une des branches de l'artère centrale, la vision n'est subitement compromise que dans la portion de la rétine à laquelle se distribue cette branche artérielle. C'est encore un fait pathologique qui reçoit sa confirmation de l'expérience précitée.
Je dois ajouter en terminant que cette expérience ne me paraît pas conaplétement exempte d'inconvénients, car depuis que je l'ai faite et répétée un grand nombre de fois, je ne compte plus le nombre de flacons noirâtres qui voltigent devant mes yeux et surtout devant l*oeil droit qui m'a plus spécialement servi dans mes recherches. Mais peui-être n'y a-t-il là qu'une simple coïncidence.
A. Baréty.
SUR LES
FORMES IRRÉGULIÈRES DU GLAUCOME
ET SUR SES COMPLICATIONS
^ar le D' «ALEZOWSKI
(Suite) (1)
abordons maintenant la seconde partie des altérations glau- ^^^ateuses, et notamment celles qui se produisent dans le courant glaucomes aigu, chronique ou simple. Et ici nous devrons nous ^^uper des questions les plus variées, se rapportant aux différentes P^^iodes de la maladie, de même que nous aurons à exposer tous les
(i) Vofez iowmat d^ophlhalmologie, mai 18^2, p. 238.
phénomènes morbides irréguliers qui se rencontrent, soit avant, so i pendant, soit après l'opération.
Le glaucome constitue une maladie essentiellement progressive q^ua i ne peut être arrèîèe autrement que par une iridectomie. Celte dt*r*nière opération réussit presque toujours à enrayer la forme aiguë, la vue elle-même se rétablit d'une manière plus ou moins complète, selon que riridectoniie est pratiquée au début ou à une période un peu plus avancée de raffection. Dans le glaucome chronique, les choses ne se passent pas toujours d'une manière aussi simple et aussi satisfaî' sanle. Tantôt la maladie est arrêtée et la vision conservée, niais il n'est pas rare aussi de voir que l'opération reste sans efficacité. On constate alors que, malgré la diminution de la tension de l'œil, et la cessation de tous les symptômes morbides, tels que douleurs péri-or— bitaires, cercles irisés, la vision qui restait encore, quoique très-faiblo et avec un très-petit champ visuel, continue à se perdre. Habituelle ment dans ces cas, l'excavation de la papille ne se modiCe point elles* vaisseaux conservent leur disposition caractéristique en forme do crochet au bord du contour interne.
Dans le glaucome simple, le résultat de l'opération est, comme o A sait, encore bien moins assuré que dans la forme précédente. Il inrE — porte de rechercher, s'il y a possibilité, la raison de tous les Insuccès d'une opération qui réussit d'une manière aussi merveilleuse dans \^ glaucome aigu, et qui est souvent impuissante dans d'autres variét^^ de la maladie. Pour élucider celte grave question, il nous a seml^l^ utile d'analyser toutes les complications qui surviennent dans le co mirant de la maladie, et rechercher les causes plus ou moins probables l'insuccès de l'opération dans certaines de ses variétés.
A. — Complications qui surviennent avant ou pendant l^opératiop'-
Parmi les complications qui surviennent dans un œil glaucomateuv, il faut signaler, en premier lieu, toutes celles qui se présentent istos le cristallin et qui peuvent, jusqu'à un certain point, aggraver la maladie et compromettre même l'issue de riridectoraie. Ce sont j d'abord les subluxations du aûstallin et ensuite les cataractes. 1
Subluxation nu cristallin. — On sait quelle est la structure d« / cristallin et quels sont ses rapports avec la capsule byaloïdiemie; il
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enchâssé OU collé, adhérent à cette dernière au moyen de la capsule slérieure qui constitue pour ainsi dire une seule et même memane. Mais avec l'âge ces conditions anatomiques changent, et géîi'aleraent vers soixante-dix à soixante-quinze ans, la capsule post'ieure ne tient plus à la capsule hyaloïdienne que d'une manière signifiante, et il suffit d'un choc, d'une contusion sur l'œil, pour que
luxation de cet organe ait lieu. Dans les cataractes dures des billards, nous voyons ce même phénomène se produire, et Ton sait quelle facilité Sperino a réussi à extraire ces cataractes en masse 3c leur capsule, sans ouvrir cette dernière. Le glaucome a celte particularité singulière, c'est qu'il prédispose ^si au déchâtonement ou à la subluxation du cristallin. Quoique im- >l}ile et conservant sa place, il perd ses attaches et il suffit alors que pression un peu plus forte se fasse sur l'œil, surtout au moment
la cornée sera sectionnée pour une iridectomie, pour que le cris- I in perde sa position physiologique et se porte par un de ses bords "s la plaie. Cet accident peut arriver tout aussi facilement avec le î^tallin sain que lorsqu'il est devenu , cataracté, et l'on comprend mbien il y a de danger de pratiquer une opération d'iridectomie Qs de pareilles circonstances.
Que va t-ril arriver, en effet, lorsqu'on ouvrira largement la cornée? ^ que l'humeur aqueuse sera vidée et l'iris excisé, on s'apercevra « la plaie reste béante et que ses bords ne se mettent point en ^ptation. En examinant alors avec soin, on verra facilement saillir ns la plaie un corps transparent ressemblant au corps vitré, mais î n'est autre, en réalité, que le cristallin.
tîien n'est plus dangereux qu'un pareil accident pour l'œil opéré. Xis avons vu, en effet, dans un cas pareil, malgré la compression ^rcée d'une manière méthodique avec un bandage compressif, la psule se déchirer et le cristallin s'introduire par petits morceaux Lis la conjonctive, au voisinage de la plaie ; peu à peu l'œil s'en- ^ma, et l'irido-choroïdile suppurative avec phlegmon de l'œil en - la conséquence.
iMalheureusement il n'y a aucun signe qui nous permette de préîr un pareil accident ; peut-être doit-on craindre davantage cette ^plication dans les glaucomes des vieillards, glaucomes chroniques ^ i ont duré un certain temps. Les cataractes glaucomateuses pré-
disposent aux mêmes complications. En admettant qu'on puisses** tendre à un pareil accident, on doit, ce me semble, faire une im sion relativement petite dans la cornée, et pendant qu'on l'excision de Viris, surveiller que ni l'aide avec ses élévateur ni le chirurgien avec sa pince à fixer, n'exercent de pression si le globe et n'aggravent la situation. La plaie, dans ces cas, den être donc petite et l'excision de l'iris limitée à une petite surface. E excisant la portion herniée de cette membrane, on cherchera à la r€ trancher aussi près que possible du bord de la plaie pour qu'on n'ai plus besoin de revenir à de nouvelles manœuvres, soit avec la pince soit avec les ciseaux.
Cataracte glaucomateuse.— L'étranglement que subissent tontes les membranes de l'œil dans une période plus ou moins avancée do glaucome, amène assez souvent une opaciQcation du cristallin, et par conséquent une cataracte.
L'opacification du cristallin ne se fait pas ordinairement d*une manière brusque, mais elle est la conséquence d'une dégénérescâice lente et progressive. C'est le défaut de nutrition et l'absence «des éléments nécessaires à la nutrition de cet organe qui entraînent ordinai rement cette altération. On la voit se produire dans un glaocom chronique, soit que la maladie ait pris, dès le début, cette forr chronique, soit qu'il ait suivi la forme aiguë. Le glaucome simple donne, au contraire, jamais lieu à la formation de cataractes, moins c'est ce que l'expérience journalière m'a permis de cons! jusqu'à présent.
Les cataractes glaucomateuses ont ordinairement un cachet ( apparence toute particulière, qui les a fait distinguer de tout d'autres variétés. Ce ne sont point les opacités qui commence les couches corticales, et qui font apparaître des stries et des se plus ou moins marqués au milieu de l'opacité générale. Lac glaucomateuse a ordinairement une teinte uniforme provf noyau, et se généralisant progressivement aux couches exte qu'à ce que cette opacificalion ait atteint toute la masse. Eli ble beaucoup plus à cause de cela à la cataracte dure qu' racte molle ou demi-molle. À mesure que le glaucome d( ancien, le cristallin subit aussi une dégénérescence graisf
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i^e, il change déteinte, devient blanc jaunâtre, blanc nacré et iCBlquefois tout à fait jaune, ce qui est dù à la présence d'éléments aisseux et cristaux de cholestérine.
Xa cataracte glaucoraateuse est ordinairement refoulée en avant, ■^is s'atrophie de plus en plus, il se réduit souvent à une simple ^xidelette imperceptible. La gène de la circulation s'accentue de plus ^ plus dans la sclérotique et au pourtour de la cornée. J'ai vu même ^Tis un cas la cornée se vasculariser sur toute sa surface et donner à un lacis vasculaire des plus remarquables qu'on pouvait examifacilement avec un verre grossissant.
La cataracte glaucomaleusc indique généralement une désorganiation totale de la membrane visuelle et du nerf optique, et la vision ae peut être en aucune façon rétablie. Mais le chirurgien peut être, dans certains cas, appelé à pratiquer une opération dans un œil ainsi désorganisé, et notamment lorsqu'il s'agit de symptômes inflammatoires très-graves accompagnés de douleurs péri-orbitaircs trés-vives, le rougeur, de larmoiement abondant, qui compromettent même jusla'à un certain point la vue de l'autre œil, et occasionnent, dans ous les cas, une fatigue et une gêne considérables. C'est dans ces auditions que le chirurgien peut chercher à retirer la cataracte. Je le saurais trop protester contre une pareille pratique, parce que dans a grande majorité des cas, l'opération sera suivie de phlegmon dir flobe. Deux fois j'ai pratiqué cette opération et deux fois j'ai eu la ;uppuration de l'œJl. J'ai vu le même accident survenir dans la prati- |ue d'autres chirurgiens. La raison m'en paraît très-simple. L'œil iffeclé de cataracte glaucomateuse est unœilanesthésié, dont la nutriion est très-défectueuse. En voulant faire une extraction d'un cristalin dur et volumineux, on doit faire une très-large plaie qui ne se îicatrise pas, et pendant ce temps la cornée se sphacèle. Si l'on veut, au îontraire, retirer ce cristallin par une petite plaie, on provoque des contusions dans la cornée, des déchirures dans les angles de la plaie, ce qui est suivi sans exception de nécrose ; que ce soit par l'un ou 'autre procédé, on a le même résultat : sphacèle de la cornée et uppuration consécutive du globe.
En face de- pareils accidents, je me suis décidé depuis longtemps i procéder de deux manières différentes. Lorsque les accidents inlammatoires sont de peu de gravité, je fais une ou plusieurs paracen-
tèses larges de la cornée , en rapprochant l'incision autant que p» siblede la sclérotique. J'applique, en un mot, le procédé de Qualigr-^^ en faisant une large ouverture dans la cornée sans excision de rî ^^^^ Dans le cas où cette opération reste sans résultat et que le ma^^^^J continue à souffrir, et qu'il y a, en outre, quelques inquiét^^^^^ pour l'autre œil, je n'hésite pas alors à faire Ténucléalion totale globe.
(i4 suivre.) D' Galezowski.
ÉTUDE
Par le D*" Georges APOSTOLI.
Dans la littérature ancienne , on trouve çà et là quelques cas de cécité survenue subitement pendant l'ivresse ou après et qui portent le nom d'amaurose crapuleuse. — Dans les travaux de Magnus Hus, de Galmeil, qui ont étudié l'alcoolisme sous différents points de vue, les troubles de la vision signalés étaient les hallucinations, les diverses perceptions fausses d'objets qui semblaient poursuivre le malade. — Ce fut Siebel père qui eut l'honneur, en 1887, d'appeler le premier l'attention sur l'amblyopie alcoolique ; il loi consacra un chapitre h part dans son Traité de rophthalmii, de la cataracte et de ramaurosCy sous le nom d'amaurose symptoinatique du delirium tremens. t Les malades se plaignent, dit-il, de troubles de la vision ; les contours des objets leur paraissent mal dessinés et les objets même leur paraissent nager et ti^embler; leur vue baisse et devient plus courte, quelquefois ils voient dés taches vermiculaires, tantôt légèrement brillantes, tantôt grisâtres et plus ou moins sombres. » — Desmarres père, dans son Traité des maladies des yeuXy fait de la maladie un tableau assez frappant dans les termes suivants : (( L'abus des liqueurs fortes produit assez souvent le clolirium tremens ; mais avant que cette affection ëoit portée à un degré élevé, beaucoup de personnes deviennent amblyopiques. Le mal offre ceci de particulier qu'il s'est montré tout d'un coup ei
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uMI demeure limité à une amblyopie. La plupart des malades acontent qu'il leur est devenu impossible de lire, et que pour les bjets distants ils n'éprouvent aucun changement dans la vision; uelques-uns, cependant, se plaignent de brouillards. Si on leur ssaye des verres grossissants, ils n'en éprouvent que peu ou point 'amélioration. Interrogés sur leur genre de vie, ils racontent qu'ils rennent tous les jours un peu d'eau-de-vie ou de liqueurs fortes î matin ; quelques-uns ajoutent qu'ils sont très-sobres et que depuis lur enfance ils en ont usé sans inconvénient. Ils ont la main tremlante à leur lever, quand ils sont à jeun ; ils dorment et mangent eu; généralement leur teint est jaune, pâle, et leurs muqueuses sont écolorées. L'œil n'offre aucun symptôme particulier. • Tel est à peu rcs le tableau complet de la maladie. — Depuis lors, quelques au- 3urs se sont intéressés à la question et en ont éclairci plusieurs côtés ; armi eux on doit citer successivement Walter, de Grœfe, Ogston, [ooren, Leber, Daguenet , Herschler, Reymond ; mais Thonneur 'avoir jeté le plus grand jour sur cette intéressante étude et d'en voir le premier analysé tous les phénomènes et donné une descripion détaillée revient tout entier au docteur Galezowski.
L'alcoolisme peut produire des troubles variés de la vue, soit à état d'intoxication aiguë, soit à l'état d'intoxication chronique. Les roubles de la vue, tels qu'ils surviennent chez les individus atteints e delirium tremens, sont fréquents et, en général, connus ; mais e qui est moins vulgarisé, c'est la forme particulière d'amhlyopie ui survient dans l'alcoolisme chronique; cette affection est ceendant fréquente, et, à nos deuils nationaux, nous avons eu la ouleur de joindre celui de voir grandir un nouveau fléau (triste legs ue nous ont laissé nos vainqueurs d'hier!) : l'alcoolisme et l'amlyopie alcoolique qui en est souvent le cortège. Nous avons pu bserver plusieurs de ces victimes de l'oisiveté et de l'intempérance; I garde nationale de Paris en a fourni un large contingent, et lalezowski a pu dire avec raison au mois de février 1871 que , tandis ue sur 3000 nouveaux malades de sa clinique de l'année précédente,
n'a rencontré que 19 cas de celle amblyopie, il s'en est préîïité plus de 50 pendant les cinq derniers mois.
Les troubles visuels liésà l'alcoolisme chronique apparaissent surtout >us deux formes : l"* dans la plupart des cas on observe une altération
et une diminution de la puissance visuelle ; celle altération no être reconnue que par les symptômes fonctionnels ; l'examen o^^ thalmoscopique est négatif; on ne trouve, en effet, rien ni dans /, milieux transparents, ni dans les membranes internes qui expli^^t la lésion fonctionnelle; 2° dans quelques cas qui s'observent dans^ Je périodes les plus avancées de l'alcoolisme chronique, les altérati oni les plus variées peuvent survenir dans l'œil ; néanmoins, elle& ae sont le plus souvent que des formes plus avancées de ramblycDp/e alcoolique ; dans quelques cas pourtant, elles s'en distinguent inobblement, aussi bien par les symptômes fonctionnels qu'avec rophtlâ/. moscope. C'est à l'étude de la première forme ou de Yamhlyopie alcoolique, sans lésion visible à l'ophthalmoscope, que nous allons nous livrer d'une façon exclusive.
Causes. — C'est non-seulement l'abus des alcooliques, mais aussi leur qualité et leur mode d'emploi qui influent considérablement sur la production de l'amblyopie. Ce sont les boissons qui présentent la plus grande quantité d'alcool sous le plus petit volume, les boissons concentrées par conséquent, dont l'effet est le plus à redouter. Parmi elles, c'est l'absinthe qui produit les effets les plus funestes, et surtout l'absinthe connue sous le nom d'absinthe suisse, qui n'est pas faite avec l'absinthe, mais avec le génipi (Réveil). Toutes les liqueurs agissent, d'une part, à l'aide de l'alcool qu'elles renfe ment et, de l'autre, quelques-unes, telles que l'absinthe, à l'aide de principes délétères. Ces substances, après avoir été ingérées, sont digérées, et alors, plus ou moins métamorphosées, elles passent dans le sang. Avant leur élimination, elles agissent sur le système ncr\'eux en se mettant en contact avec la matière nerveuse et en pénétrant sa substance. Relativement à son action intime, les uns admettent que l'alcool respecterait la structure intime des nerfs, tout en abolissant leurs fonctions; ce serait par action de contact qu'il agirait sur la substance nerveuse ; et d'autres, et avec eux M. Roudanowski, admettent une véritable altération organique dans les parties constituantes du système nerveux. Ainsi, d'après ce dernier observateur, il y aurait une modification de la myéline qui formerait de petits corps brillants.
L'abus de l'alcool ne saurait être l'unique facteur de ralcooiisme et de l'amblyopie ; car sur un si grand nombre d'individus qui s'adoa-
nent constamment à ses influences nuisibles, il n'en est qu'un petit nombre qui soient frappés de troubles visuels. Il faut chercher ailleurs, toiites choses égales du reste, dans la production d'influences concomitantes, les éléments nécessaires, soit à l'absorption plus rapide, soit à l'action plus active du poison. Ainsi, les boissons dont l'eflet est le plus à redouter, ce sont celles, qui sont prises à jeun, xilors que toutes les voies d'absorption sont dans les meilleures conditions pour les transporter rapidement dans l'appareil circulatoire. De plus, les influences hygiéniques mauvaises qui tendront à restreindre l'alimentation, à l'amoindrir, ouvriront par cela même une porte au poison. Aussi l'intoxication sera-t-elle plus fréquente dans la classe ouvrière que dans la classe riche, qui se nourrit mieux. L'observation conslale que les professions qui fournissent le plus d'amblyopiques sont les marchands de vin , les liquoristes et les boulangers. Les phénomènes amblyopiques se font surtout remarr]uer chez les adultes depuis quarante ans jusqu'à cinquante ans.
SYMPTOMATOLOGIE.
Symptômes fonctionnels, — 1. Le début de Tamblyopie alcoolique Si lieu tantôt d'une manière lente ; il est alors précédé de la perte des forces, de l'inappétence, de la céphalalgie, de l'agitation pendant le sommeil ; ou bien, et c'est le cas que nous avons le plus communément observé, lamblyopie alcoolique se caractérise par la brusquerie de son invasion.
On assiste comme à une détente subite do l'intoxication alcoolique. Le poison semble s'être accumulé dans Téconomie et tout d'un coup, sans qu'on puisse saisir la clef du phénomène, le point vulnérable, qui est l'œil, est frappé. D'habitude le malade s'aperçoit presque subitement du changement survenu du côté de la vue : il n'en saisit d'ordinaire pas la gradation et déclare que ce changement est survenu au milieu de ses occupations habituelles, sans phénomène précurseur apparent. Le malade ne voit plus du tout comme il voyait la veille ou le matin même ; il se plaint de ne plus pouvoir discerner les mêmes objets, de ne plus reconnaître les personnes à la même distance.
2. Les deux yeux sont également atteints et frappés au mèrm ^ degxe en même temps.
3. C'est un brouillard qui, passant devant les yeux, couvre tous 1^^ objets : ils ^ont brouillés et paraissent comme noyés ; ce brouillai^-a une couleur confuse, diflicile à décrire, sa teinte se rapproche blanc grisâtre ; il est tantôt bien limité, d'autres fois à bords n^ définis.
h. Examinés alors au point de vue de Tacuité visuelle, les malac)^ ne lisent en général qu'avec peine le n° 6 ou 8 de l'échelle typographique (n** 14 ou 20 de Jœger), plus rarement ils lisent des carao tères plus petits ; les verres ne modifient en rien cette dirainuLîoii de l'acuité.
5. Le champ visuel est intact ; il est également et uniforraéme/i/ troublé, sans qu'il soit ni diminué, ni échancré. Les exceptions à celle règle sont rares et relèvent d'altérations matérielles de la rétine ou d'autres complications qui ne sont plus du domaine de l'amblyopie sans lésion.
Le scotome central est rare. — Herschler ne l'a trouvé que 42 fois sur 151 cas, et il a pu, dans quelques cas, se convaincre qu'il s'agissait non d'un scotome central, mais bien plutôt d'un nuage passant devant le point fixé et provoqué par l'effort fait pour fixer un objet; et en réalité, dit-il, nombre de malades se plaignent de ce que, lorsqu'ils ont fixé longtemps, il leur semble comme vpilé.
0. La vue, ainsi affaiblie, peut rester stationnaire pendant des mois entiers, mais cet affaiblissement de la vision subit des intermittences aussi caractéristiques que la brusquerie du début. Ainsi le brouillard augmente avec la clarté et diminue à la demi-obscurité; aussi les malades voient-ils mieux au crépuscule que le jour, ce qu'ils accusent franchement en disatit qu'ils voient mieux le soir. Ils sont nyctalopesy mais non d'une façon complète, vu que, à une vive lumière artificielle, la vision est troublée aussi, ce qui n'existe pas dans la nyctalopie.
Celte amélioration de la vision, le soir, ne porte que sur la vision des grands objets et non pas sur la lecture, par exemple ; aussi les malades ne peuvent-ils pas mieux lire, mais ils distinguent mieux les personnes. Le brouillard qui couvre les objets et qui en masque les contours est moins épais, mais l'acuité de la vision est la xaèim^ On
bserve à ce sujet de nombreuses variations individuelles et si, en siiéral, les malades voient moins bien à midi, parce que l'organe suel est troublé par Téblouissement du jour, quelques-uns, après le ver, voient plus mal, ce qu'on pourrait expliquer peut-être, dit erschler, par Tcxacerbation habituelle des phénomènes nerveux, )iir avoir une amélioration ensuite.
Les temps couverts et les journées humides amènent aussi parfois ae amélioration de la vision, dit Daguenet, et cela ressort des mêmes ifluences de réverbération.
Du reste, sans cause connue et indépendamment du temps ou de . clarté, on observe des intermittences d'un jour à T-autre, qui pouriient peut-être relever d'influences diététiques.
7, Si Ton consulte la faculté chromatique, on la voit, en général L le plus souvent, profondément pervertie. Le pouvoir que possède
1 rétine de percevoir les couleurs dans leurs tons les plus variés et 5urs nuances les plus délicates, est pervertie ou perdue. 11 y a aneslésie de la rétine au point de vue de la perception de certaines couîurs, et surtout des couleurs composées qui ne sont ni franches ni alurées ; telles sont les couleurs vert jaune et vert bleu que les maides confondent le plus souvent avec la teinte prédominante. Ainsi
2 vert paraît jaune et le rouge brun ou noir; la couleur violette est »rise pour le rouge et le brun pour le gris.
a. En recherchant quelles sont les couleurs dont la perception este le plus longtemps exacte, on verra que c'est le jaune^ puis, par »rdre dé durée : le bleu, le rouge, le violet et le vert. Donc^ c'est la 'ouleur verte qui se perd la p?*emière et la couleur jaune et la bleue fue les malades distinguent le plus longtemps.
La cécité complète pour toutes les couleurs est rare et ne s'observe {ue dans les cas très-avancés.
b. Galezowski a appelé l'attention sur une autre forme de dys* îliromalopsie qui consiste dans la persistance trop prolongée de chaque impression colorée sur la rétine. Il en résulte une confusion le couleur qui varie constamment. Ainsi, dit-il, les malades reîonnaissent très bien chaque couleur franche et même composée, orsqu'ils ont eu préalablement les yeux fermés pendant quelque emps ; mais aussitôt qu'ils ont fixé les yeux sur une couleur quelconque, sur le vert par exemple, et qu'ils regardent ensuite le rouge
OU l'orangé, ils affirment voir le vert plus ou moins foncé. Si on laisse alors reposer les yeux en les fermant, on pourra constater immédiatement qu'ils reconnaissent bien le rouge de Torangé, mais pendant quelque temps de nouveau, ils conservent cette dernière impression. Ce phénomène a été décrit par l'auteur sous le nom de Contrastes successifs et pathologiques des couleurs.
c, 11 existe une autre forme de dyschromatopsie qui consiste en ce que les malades de bonne heure ne peuvent plus reconnaître la couleur des métaux brillants. C'est cette forme de dyschromatopsie qui, en leur faisant confondre les monnaies d'or et d'argent, éveille leur attention. Elle devient, en effet, chez eux, la source de nombreuses méprises qui les jettent dans l'anxiété et les amènent le plus souvent à demander l'avis du médecin.
8. Il est encore un autre signe de l'amblyopie alcoolique qui vient compliquer la scène morbide et achever de lui donner un cachet caractéristique .
Ce sont des hallucinations ou illusions de la vue qu'éprouvent les malades, soit le jour, soit la nuit, et qui viennent achever, le plus souvent, de jeter le trouble dans leur esprit.
a. Elles consistent tantôt dans la vue d'objets qui ont existé avecles' quels le malade est familier, et qui se présentent à ses yeux. Ainsi, tel ouvrier croira constamment ou à certains moments voir la machine avec laquelle il travaille ; tel autre aura constamment en vue une personne ou un objet qu'il connaît, etc.
b. Les hallucinations consistent aussi dans la vue d'objets qui n'existent pas ; ce seront le plus souvent des animaux tels que des chats, des souris ou des insectes qui courront tout d'un coup dans l'appartement où l'on se trouve ; quelquefois ce sont des mouches qui paraissent voltiger, ou des ombres, des mouches fixes qui mar* quent les troubles éprouvés par le système nerveux.
c. Elles pourront consister dans les changements que prennent le? objets qu'on fixe, soit dans leur forme, soit dans leur étendue.
Daguenet qui, le premier, a décrit le phénomène, dit que certains malades, atteints d'amblyopie alcoolique, lorsqu'ils fixent un objet d'une certaine dimension, le voient parfois changer de forme, devenir plus gros ou plus petit, paraître s'éloigner ou se rapprocher. Ces sortes d'illusions durent quelques secondes et disparaissent pour
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evenir plus ou moins fréquemment. Souvent même, il y a diplopie u polyopie, et Ton voit doubles ou multiples les objets très-fins, ou uelquefois les gros objets. Si Ton veut remonter à la cause de ces ernières formes d'hallucinations, je crois qu'on doit êe ranger à avis des docteurs Daguenet et Galezowski, qui éloignent volontiers influence cérébrale pour ne s'occuper que de la perversion des lois ptiques de l'œil. Ainsi le muscle accoramodateur serait le seul couable.
Lorsque le malade fixe un objet, dit Daguenet, le muscle accomlodateur contracte le cristallin de façon à porter l'image sur la couche es bâtonnets et alors la perception est très-nette; si le muscle e relâche, l'image se fait en arrière de la rétine, et alors celle-ci eçoit une impression vague, confuse et arrondie. L'objet est alors u moins distinctement mais plus gros, et semble par cela même .'approcher de la personne qui le regarde.
Un changement rapide ou un spasme dans la contraction du muscle courra entraîner la diplopie ou la polyopie.
d. A côté des hallucinations précédemment décrites viennent se plaer quelquefois d'autres impressions fausses. Ce sont des photopsies u sensations lumineuses en forme d'éclairs, d'étincelles, d'étoiles rillantes, etc. D'autres fois ce sont des chrupsies qui font voir les bjets entourés d'auréoles, colorés de diverses façons.
Symptômes constitutionnels. — A côté des symptômes fonctionels propres à l'amblyopie alcoolique, doivent se ranger pour arriver lus nettement au diagnostic ôu pour le confirmer, les symptômes 'ordre constitutionnel qui sont les témoins inséparables des désorres que Talcoolisme chronique imprime à l'économie. Ainsi les maides éprouvent des maux de tête assez violents, des élancements, artout dans la région frontale. — L'appétit est moindre ; le malade prouve des anorexies, du dégoût et des vomituritions acides. — Le ommeil est plus agité. Il y a aussi souvent de la faiblesse dans les simbes, les malades y ressentent des douleurs sourdes. La mémoire laraît être influencée, elle est plus faible; Touie est plus dure; on emarque la pâleur des sujets qui présentent un peu de maigreur linsi que des dyspepsies assez mal accusées. Cependant, ce sym- )tôme; quoique très-fréquent, ne se présente pas toujours et quel- [uefois l'embonpoint n'est pas' diminué ; le teint habituellement est
pâle et jaunâtre. Le tremblement des mains, de la langue, des lèvn quelquefois l'embarras de la parole, servent encore à mieux caraci riser Torigine de la maladie.
Symptômes objectifs et anatomie pathologique. — Si Ton pa&^ maintenant à l'étude des phénomènes objectifs propres à ramblyo][> ie alcoolique, on verra qu'aucun d'eux ne justifie la gravité des désordres fonctionnels de la vision, et que ces désordres mêmes n*en %ont la plupart du temps nullement justiciables, vu l'inconstance lésions qu'on observe. — Voici en effet les résultats de Texara^» physique :
A l'extérieur, on trouve habituellement une injection des vaisseait 3C conjonctivaux qui peut dégénérer en catarrhe chronique. Les yea ^ sont larmoyants quelquefois. — La pupille est plus ou moins mobile selon l'intensité de la maladie ; quoique Herschler dise que, darm s trente-six cas, il l'a trouvée notablement rétrécie, nous croyons qw « sa dilatation est la régie dans la période initiale; elle est, en génén^l» plus lente à se contracter et plus paresseuse.
A l'examen ophthalraoscopique, on ne trouve généralement aucuc»^ lésion constante, surtout à l'origine de la maladie, dont soit jusL ciable l'amblyopie. Les recherches ont été patientes, laborieuse le résultat a été, la plupart du temps, négatif. Cependant, on a raiso^ de dire o que lorsqu'à une période avancée l'amblyopie a été su^ ^ cessivement aggravée par Tingestion continuelle de spiritueux, remarque la perte de transparence de la rétine, des infiltration^ périvasculaires, des engorgements veineux et une atrophie de 1^ papille. »
Galezowski a appelé l'attention sur un phénomène qui se rc^"^ contre dans un certain nombre de cas d'amblyopie alcoolique. Voi^ ^ le résultat de ses recherches encore inédites. On trouve une dislef^- ^ sion des veines, donnant lieu par places à de petites hémorrhagi consécutives, à des ruptures partielles, et à une disparition place des artères. — Or, en face d'w/ie disparition par place artères, il faut savoir que deux conditions différentes peuvent pr^ duire le même phénomène :
!• D'abord, à Tétat physiologique, on peut observer une conforai& tion particulière de la rétine, dans laquelle on remarque sur cerlaii>^ points et sur une certaine étendue, une opacité blanchAtre faci/^
it aperçue à l'image droite. — Celte opacité tient à une perle de isparence des enveloppes du cylinder axis des fibres optiques, et il pour expliquer la disparition partielle des artères. Ce qui fait caractéristique de cet état physiologique, c est sa permanence et imobilisation, on peut le dire, de la disparition par place des àres ;
V Mais elle peut tenir à une cause toute pathologique peu connue :ore et qui n'est autre quiine contraction spasmodique et par ce des artères. La possibilité de cette contraction est d'abord nontrée par l'anatomie qui prouve, d'après les recherches de □hert, élève de Robin, que les artères étant munies de deux ordres fibres, les unes circulaires et les autres longitudinales, la conction des premières amènera un rétrécissement du calibre des sseaux, et la contraction des secondes une dilatation. — Celte conctîon est de plus affirmée par l'examen ophthalmoscopique qui utre que simultanément à la contraction des artères, on observe - distension des veines ; par places celles-ci deviennent comme vari- -uses, gonflées ; une stase sanguine se produit; il se forme des poules et des anévrysraes miliaires décrits pour la première fois ' Liouville, qui peuvent aboutir à des ruptures et à des hémor- ^gies partielles que Ton peut facilement constater.
contraction des artères devient donc le premier anneau d'une ^ine qui a pour aboutissant la stase veineuse et Thémorrhagie biliaire. Cette contraction est elle-même le dernier terme d'une
pathologique dont \ anémie est le premier facteur. On ne sau- ^ nier, en effet, que toute intoxication chronique ne conduise 'Ossairement et fatalement à l'anémie ; celle anémie deviendra rs la cause d'une excitation sympathique réflexe qui, transmise ^ centres nerveux, déterminera la'conlraction des vaisseaux réti- ^s. Examinons, en effet, quelques-unes des autres amblyopies ^ procèdent de l'anémie, et nous verrons celle même influence ^érale produire les mêmes effets prochains ou éloignés. Ainsi,
l'héméralopie endémique, on observe souvent une contraction place des artères et des hémorrhagies consécutives ; dans l'amîTOpie consécutive à l'onanisme, Tanémie qui est le premier facteur ^^QDdre souvent la même série pathologique. On peut également ^^erver des lésions semblables chez des malades atteints de diar-
journ. d'ophth. — Septembre 1872. I. — 33
472 TUAVAUX ORIGINAUX.
rhécs chroniques ou chez des enfants en proie aux vers intestinaux^ lésions simultanées à une amblyopie par anémie.
Une preuve manifeste que, dans tous ces cas, il y a excitation d'^ sympathique, c'est l'état ordinaire de dilatation dans lequel on trouvr^ la pupille, qui se contracte, au contraire, lorsque le sympathique eiS paralysé.
Mais la contraction des artères qui procède de l'anémie généraL devra l'engendrer à son tour, soit dans le cerveau, soit dans la rétin(9 et amener une perte de fonctions, analogue à ce qu'on observe danv. la syncope, par exemple, où il y a anémie par suite de la contraction des vaisseaux du cerveau ; car, si Ton couche le malade, le san^ arrivant par la loi de la pesanteur, les vaisseaux se distendent et 1 « connaissance perdue revient. — Une observation très-intéressante vient de nous être communiquée par M. Galezowski pour légitimes:^: tout ce que nous venons de dire sur la contraction spasmodiquiK des vaisseaux de la rétine. C'est un malade qu'il a obsen*é avec M. Maurice Raynaud, à Saint-Antoine, qui éprouve d'une façon intermittente un refroidissement des extrémités (pieds, mains), qui deviennent glacées par moments. Toutes les fois que cela arrive, le malade marche mal ; il est comme un homme ataxique; si on . l'échauffé, la température nonnale revient à ses extrémités et il guérit. Mais, chose remarquable, au moment où les pieds et les mains s'échauffent, il y a amblyopie, et dès que le froid revient, la vue revient avec lui. Pendant ce temps on peut assister avec l'ophthalmoscope au phénomène de contraction par places des vaisseaux, qui apparaît au moment où le corps s'échauffe, c'est-à-dire pendant l'amblyopie, et disparaît au moment où il se refroidit, avec le retour de la vision.
Au résumé, on observe souvent dans l'amblyopie alcoolique b contraction pax places des vaisseaux, et ce qui fait la caractéristiqo^ de cette lésion pathologique, ce sont les modifications et les changements qu'on observe dans leur calibre sous une influence naturelle ou thérapeutique.
Diagnostic différentiel. — Les symptômes de l'amblyopie alcoolique, lorsqu'ils se trouvent réunis ensemble et groupés en faiscean, forment une série caractéristique qu'il est bien difficile à un observateur attentif de méconnaître et qui le conduit natureltement sur la
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e du diagnostic; il Lot d'ailleurs aidé dans cette tâche par les ubies fonctionnels généraux de l'alcoolisme chronique qui, bien îiTogés, donnent une sanction dernière à la conviction de Tobser- Bur.
5(ant, en effet, éliminées toutes les amblyopies tenant à une lésion ble du fond de l'œil ou à un défaut de réfraction ou d'accommor ion, avec quelles autres amblyopies pourrait-on confondre le plus éralement celle dite toxique, tenant à l'abus de l'alcool? Lvec Yamblyopie glycosurique le doute ne saurait subsister longips, puisque l'examen direct des urines, qui révèle dans ce dernier la présence du sucre, juge la question.
Vvec Yatrophie de la papille au début j qui est une forme très- Dmune d'amblyopie ; l'embarras peut se glisser dans l'esprit de Dservateur et lui faire commettre une erreur gfave de diagnostic, mporte donc d'être fixé sur la symptomatolo'gie de cette dernière 2clion.
L'atrophie de la papille peut, dans sa période commençante, exister idant longtemps sans avoir aucune lésion visible à l'ophthalmoscope. La maladie peut débuter, en effet, et grandir pendant des semaines des mois avec l'absence de toute lésion dans l'œil ; le siège de la ion qui a débuté dans le cerveau est encore central; mais la malie progresse, elle envahit le nerf optique et le parcourt bientôt puis son origine jusqu'à sa terminaison.
C'est la période d'évolution extra-oculaire que nous devons étudier point de vue symptomatique, pour éclairer un diagnostic dont nportance n'échappera à personne, puisque cette maladie est souit Fépi phénomène de lésions constitutionnelles des plus graves.
La maladie se déclare le plus souvent lentement ; le malade perçoit que sa vue s'affaiblit petit à petite d'une façon progressive i peut mettre des mois et quelquefois des années à évoluer; il se tint d'abord comme d'une ombre qui passe devant ses yeux; il est peu ébloui par le soleil ; cela l'inquiète peu d'abord, et ce n'est Jvent qu'après plusieurs semaines, un mois, deux mois, qu'il songe raiter une affection qui a fait des progrès continus. 6. Un signe caractéristique de cet affaiblissement lent et progressif début, c'est que d'ordinaire il ne porte pas également sur les IX yeux au même degré; l'un est plus affecté que l'autre.
c. L'examen de Tacuite visuelle montre que le malade ce^^^ d'abord de distinguer les caractères fins de l'échelle typographique^ î plus tard, il éprouve de la difficulté à lire les grosses lettres, et n'est que longtemps après qu'il perd la faculté de se conduire ; Tairezphie s'est alors révélée par des signes ophthalmoscopiques appréci-»bles; et, enfin, à la limite de l'atrophie, toute perception lumineuse disparaît.
d. Dans la plupart des cas, le champ visuel périphérique n'^sC pas diminué au début, et ce n'est que plus tard, par les progrès cie la maladie, qu'il se rétrécit ou concentriquement, ou dans un sens plus particulièrement. S'il y a hémiopie latérale homonyme ou croisée, elîe est rarement très-accentuée, et il est plus fréquent de l'observer avec un rétrécissement simultané du champ visuel dans tous les sens.
e. La dyschromatbpsie s'observe de bonne heure dans l'atropbie de la papille et, par sa constance, ajoute à la symptomatologie de TafTection un caractère très-important. Ainsi tous les malad» atteints d'atrophie de la papille, soit commençante, soit avancée « accusent, avec l'affaiblissement de l'acuité visuelle, la perversion des facultés chromatiques de l'œil ; et cette perversion affecte ano forme particulière qui consiste en ce qu'au début les malades reconnaissent plus les teintes secondaires des couleurs n* 5 et tfl* — D'autres perdent au commencement même la faculté de disliii' guer les couleurs verte et rouge carmin. — La couleur jaune es^ i celle qui se conserve, chez les malades, tant qu'il reste la moindre J perception lumineuse. La couleur bleue se conserve aussi pendanC très-longtemps. Les Taits de cécité des couleurs pourraient être pris comme un signe caractéristique^ au point de vue de leur consunce,
de l'atrophie de la papille au début, au moment où les signes ophthalmoscopiques laissent encore l'observateur dans le doute et l'indécision.
/. On doit mentionner également comme symptômes de l'atrophie de la papille la présence des photopsies ou sensations lumineuses! formes variables et celle des chrupsies qui montre les objets entouris d'auréoles colorées d'une façon variable. — Les malades sont éblouis, j fatigués par le soleil ; ils voient mieux le soir, parce que leur rétine est trop excitable à la lumière; ce n'est pas que Tacuilé visuelle
igmente ; mais n'étant plus éblouis par le soleil ou la lumière du )ur, ils distinguent en général mieux les objets. • y. Cette maladie est progressive; elle marche lentement, mais ans jamais rétrocéder; elle ne présente pas les intermittences que lous verrons caractéristiques des amblyopies alcooliques ou glyco- Qrtques : elle marche comme fatalement à son but, et la thérapeutique la plus active elle même est le plus souvent impuissante l'enrayer.
^. L'étude des symptômes fonctionnels qui découlent des antécé- -nts ou du mode de développement de la maladie générale, dont atrophie de la papille est un épiphénoméne, ou sur laquelle elle est 'efféc, peut jeter un grand jour sur le diagnostic. Ainsi on doit qûe l'alrophie est liée le plus souvent à des altérations trèsi*îées des centres nerveux; il arrive souvent que ces dernières ne déclarent qu'après l'apparition des troubles* visuels et qu'on ne >tive point de renseignements dans l'élude de la santé générale du alade; on ne doit pas oublier alors d'interroger la parenté du maie et de s'informer scrupuleusement si un membre de sa famille ^ pas été atteint d'une affection cérébrale : une réponse affirmative *virra quelquefois éclairer le diagnostic.
Dans les affections de la moelle (dégénérescence grise des cordons ^slérieurs), les symptômes de Tatrophie de la papille ne débutent ^ contraire que lorsque les troubles caractéristiques intéressant la 'lisibilité et la motililé de cette maladie ont déjà commencé. C'est ^Usi que l'on constatera des douleurs sur le front et dans la tête; ^^8 éblouissemenls, un affaiblissement de la mémoire, la difficulté ^ans la parole et quelquefois des paralysies des nerfs moteurs dans i'œil, la sensibilité émoussée de la peau, des douleurs fulgurantes et lancinantes dans les membres; un affaiblissement ou un défaut de «ordination dans les jambes. Tout cela forme un ensemble symptooalique qui, s*accentuant de plus en plus, éclaire l'observateur sur I nature de la maladie à l'invasion de laquelle il assiste, et qui îrmet par conséquent de différencier facilement l'atrophié de la ipille au début d'avec Tamblyopie alcoolique.
PRONOSTIC DE L'AMBLYOPIE ALCOOLIQUE
Le pronostic est variable suivant l'état où est arrivé Tamblyopie, et il est d'autant moins sérieux que l'amblyopie est moins avancée. En principe, l'amblyopie alcoolique récente est guérissable et parlaltement justiciable d'un traitement sagement conduit, et surtout sagement et scrupuleusement exécuté; nous avons été à même d'observer de nombreux exemples de semblables guérisons; elles sont souvent à longue échéance, et Ton ne peut espérer voir la maladie rétrocéder et disparaître qu'au bout d'un temps plus ou moins long. Le fait n'en existe pas moins, et la maladie ne doit jamais de prime à bord être réputée incurable. Si d'un autre côté l'amblyopie est très-ancienne et s'il y a déjà quelque altération du fond de l'œil, une guérison intégrale n'est plus à espérer, mais la maladie peut cesser de progresser et ce qui reste de la vision peut être conservé. On aura toutefois toujours à se mettre en garde contre les récidives qui seront presque fatales pour tout malade oublieux des règles thérapeutiques et hygiéniques qui lui seront imposées. La maladie peut ainsi conduire, contrairement à l'opinion de Mooren, à la cécité par suite d'atrophie du nerf optique, fréquente chez les ivrognes, d'après Hutchinson.
TRAITEMENT
Quel traitement doit-on instituer?
D'abord il faut supprimer F alcool : sublaia causa, lollilureffecUts. 11 faut faire table rase du poison qui a infecté l'économie. Voilà la première indication ; elle qst urgente et capitale. Le malade doit être informé que, s'il ne se soumet pas à cette dure nécessité qui peut être pour lui un vrai sacrifice d'Abraham, il n'a nullement à* espérer une amélioration quelconque par la voie thérapeutique. .
Pour donner le change au palais qui réclame son excitant habituel, on peut engager le malade à couper ses boissons avec de l'eau de Sellz.
. Après les indications hygiéniques vieniient les indications tliérapeuliques ; elles peuvent se ranger sous trois chefs : 1*" 11 faut d'abord s'adresser au système nerveux pour coraballre
Lat d'excitalion dans lequel il se trouve. Pour remplir celle indican , on donnera très-bien le bromure de potassium qu'a déjà conlié le professeur Gubler conlre Talcoolisme en général. On le rtera à haute dose, i, 2, 3 grammes par jour. — Galezowski usidère également, et avec raison, comme un excellent moyen, ïTiploi du collyre à résé'ine (calabarine), instillé dans l'œil une fois f jour, une goutte de collyre : sulfate neutre d*ésérine, 0,02; eau ^tUlée, 10 grammes. 11 est destiné à réagir directement contre l'état - contraction spasmodique des vaisseaux en les dilatant. Les résuldirects ne se font pas attendre et l'on en observe les meilleurs èsuliats que nous avons pu constater. — L'opium pourra également 'tre donné pour combattre le spasme des vaisseaux, en apaisant le Système nerveux.
2î La seconde indication ressort de la méthode révulsive : il faut ^'adresser aux dérivatifs pour combattre la congestion qui a de la endance à passer à l'état chronique. Les pédiluves irritants, les 'entouses sèches, les sinapismes aux extrémités inférieures, des éplétions sanguines rapides, pratiquées aux tempes avec la ventouse e Heurteloup, pourront être d'un excellent effet.
La médication excitante employée sous forme de frictions sur le •ont et les tempes, avec des liniments à l'essence de térébenthine, alcool de lavande, l'ammoniaque, etc., produira d'heureux résul- Ils. On pourra y joindre des injections sous-cutanées de strychnine t l'application d'un courant continu autour de l'orbite.
3" La troisième indication consiste à tonifier le malade, à refaire, il est possible, cette économie ébranlée par une intoxication cliroique. Ainsi la vie à l'air frais, un régime réglé, les préparations de linquinà et de fer rempliront ce but. 11 faudra, déplus, combattre les nuptômes dominants : dyspepsie, gastrite, insomnie, etc., par les Dyens appropriés.
D' G. Apostoli.
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KLTNISCHE MONATSBLAETTER FUER AUGENHEILKUNDE (Fin du n° de février et mars.)
Deux cas de névrite optique, par L. Krohn.
L'auteur passo d'abord en revue quelques-unes des théories par lesquelles on a cherché à expliquer la manière dont se produit la névrite optique.
Pour de Graefo, elle est due souvent à un obstacle dans la circulation de la veine centrale de la rétine : cet obstacle aurait son siège dans la veine elle-même, ou bien serait consécutif à une pression exercée, dans la cavité crânienne, sur les sinus caverneux.
0. Becker, s'appuyant sur les recherches anatoniiques de Sesemann et Grosswald qui ont établi que la veine centrale do la rétine ne se déverse pas seulement dans le sinus caverneux correspondant, mais aussi dans la veine faciale antérieure, pense qu'une obstruction des vaisseaux cérébraux ne suffirait pas à déterminer la congestion de la veine centrale de la rétine.
Schmidt, prenant pour point de départ les expériences de Schwalbe, en a déduit une autre explication d^la congestion de la papille : selon lui, quand la pression intra-crànienne est augmentée, le liquide contenu dans l'espace arachnoïdien peut être refoulé jusque dans l'espace sous-vaginal du nerf optique et de lA être poussé dans un système de can<iux fms qui existent dans la lame criblée ; arrivé là, ce liquide comprimerait alors les vaisseaux du nerf optique. Cette manière de voira été confirmée par les expériences de Manz qui a fait des injections dans la cavité arachnoïdienne d'animaux vivants, chez lesquels on put constater ensuite à To^* thalmoscope tous les signes de la congestion papillaire.
L'auteur fait à la théorie de Schmidt quelques objections : d'accord avec Virchow, il constate que dans la cavité arachnoïdienne normale, il n'y a que peu ou pas de liquide ; lorsque l'arachnoïde devient le siège d'une transsudation pathologique, il s'y développe de l'œdème et non pas une exsudation libre à la surface de cette membrane. Ce n'est que dans des cas rares et qui n'ont aucun rapport avec le point en litige, que l'on trouve, d'après Virchow, du liquide libre dans l'espacQ arachnoïdien.
Néanmoins l'auteur ne veut pas rejeter entièrement la théorie de Schmidt qni a pour elle les expériences de Manz, mais il cherche d'autres voies qui poumdent permettre à du liquide existant dans les ventricules d'arriver jusqu'au nerf opti(|uo. Or, ces voies existent réellement : Key et Retzius, à Stockholm, ont injeclt dans les espaces sous-aracluioïdiens un hquide coloré qui, de là, pénètre dans le espaces lymphatiques en forme de gaines qui entourent les vaisseaux de la pîe
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^re, puis dans l'espace compris entre la pic-mére et le cerveau, et enfin dans les atricules : ce liquide n'a jamais pénétré dans la cavité arachnoldienne elle-même.
espaces que nous venons d'énumérer une fois remplis, Tinjection parut dans canal inconnu auparavant, concentrique à l'espace sous-vaginal déjà connu et lé en dedans de lui : ces deux canaux semblaient communiquer près du bulbe. !St possible, dit l'auteur, que quand la pression intra-crânienne est augmentée, liquide puisse, par cette voie, être refoulé depuis les ventricules jusque dans le rf optique, et il ne serait pas sans intérêt que l'attention des observateurs fût îrée sur c« point dans tes autopsies.
Ceci posé, Tauteur expose les deux faits que voici :
Obs. I. Enfant de huit ans ; depuis Tété 1870 : céphalalgie fréquente, assez e pour donner lieu quelquefois à des pertes de connaissance et à des convulns. En automne 1870 : lit avec peine ; depuis lors la vision a baissé chaque ir. Le 11 janvier 71: céphalalgie, afTaiblissement des facultés intellectuelles; dimensions de la tête sont considérablement augmentées ; circonférence hori- Dtale maxima : 52 centimètres ; te plus grand diamètre longitudinal : 19 centiitres; diamètre bipariétal : 1^ centimètres et demi; front haut^ très-bombé; jité visuelle très-diminuée des deux côtés ; papilles d'un gris rosé, très-saillantes; tnes du fond de Tœil gonflées. — Le 30 janvier : paralysie à droite de Toculoiieur commun ; S — 0 ; somnolence ; le 25 février : paralysie du releveur de la upière supérieure droite ; mort le 1"' mars.
Autopsie. — On congela tout le contenu de la boite crânienne y compris les ri tés orbitaires, puis on scia le crâne horizontalement : l'épaisseur du crâne ne passait guère 1 millimètre.
Pas de glace à la surface du cerveau ; circonvolutions cérébrales aplaties ; les paces sous-arachnoîdiens sont vides.
Dilatation énorme des ventricules latéraux, surtout à droiHe ; ils sont remplis glace; sur le plancher de la corne postérieure du ventricule latéral droit appa^ It une tumeur rosée, de la grossenr d'un œuf de pigeon. Les deux ventricules téraux communiquent largement entre eux.
En poursuivant la glace qui se trouve dans la corne antérieure au-dessus du •rps strié, on découvre qu elle passe à travers la paroi du ventricule très-amincie cet endroit, et qu'elle se continue avec une autre masse siégeant dans la cavité achiioïdienne, épaisse de plusieurs millimètres et couvrant toute la base du -âoe ; cette glace remonte dans une certaine étendue le long des côtés du ceriau. Elle entoure le chiasma et le nerf optique jusqu'à l'endroit où commence la itne externe du nerf.
Les gaines externes des nerfs optiques sont lâches et semblent avoir été comme stendues ; elles sont unies à la gaine interne par des ponts fibreux hypertrophiés, ais laissant entre eux des lacunes qui communiquent ensemble ; on peut introlire des sondes à travers des ouvertures qui existent dans le tissu fibreux qui relie s deux gaines du nerf optique au niveau du trou optique.
L*auteur n'a pu découvrir dans la gaîne interne du nerf optique l'espace silalé par les observateurs suédois.
La veine centrale de la rétine s'abouche tout entière avec la veine ophthal-
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miqiir <up(»ri*îure, et s«.» jell«» avec elle, par un troue coiumun, dans le îimu>caTeTut»ux : c'est là, d'après Scsemann, une disposition tout exceptionnelle.
Sinus caverneux dilatés ; taches hémorrhagiqucs récentae dans les rétine».
A Texanieu microscopique des nerfs optiques on trouve^ dans le voisinage du bulho, des amas de cellulos entre les faisceaux de fibres nerveuses, qui, ellesmêmes, sontatrophié(?s çà et là et par points seulement. Des coupes faites ii lrave^ les niM-fs, près des trous optiques, ont tout à fait l'aspect normal et à ce niveau il n'existe point d'atrophie des fibres nerviîuses : la névrite optique aurait donc, ici, pris naissance pri'*s du bulbe. — La tumeur est un gliosarcome.
Pans ce cas, il y avait dou'* rétîHemenl une certaine quantité de liquide dans r«*space arachnoïdien. Co. liïjuide pouvait sans peine pénétrer dans les espace>inlergaînaires des nerfs optiques.
Le liquide en question avait pénétré dans l'espace arachnoïdien par le moyen d'une ouvertun^ annrmfth qui s'était faite dans la paroi d'un ventricule latéral énormément dilaté, lîi c'est en ceci que ce cas diffère des conditions admises dani la théorie de Schmidt.
0ns. II. — Femme de trente ans; pale, anémique -jlesforces ont commencé à décliner en mai 1870 ; depuis cette épo<iue, céphalalgie, vomissements, diminutioo de l'acuité visuelle ; en même temps il se déclarait, dans le côté droit du ventre, une tumeur douloureuse, qui en novembre 1870 est grosse comme le poing. Lu 10 décembre 1870, outre les symptômes ci-dessus tt la perte totale de l'acuité visuelle, on constate tous les signes d'une névritt^ optique, accompagnée de plaques hémorrhagiques 'du fond de Vœil. Quoique l'intelligence fût nette, l'auteur considéra comme probable que la névrite était due à une tumeur du ceneau semblable à celle d(î l'abdomen. — La mort a lieu le ;> janvier 1871 .
AiUnpsk. — La tumeur abdominale était un carcinome. Tous les autres o^ ganes abdominaux sont normaux, mais trés-exsangues.
Point tumeur cérébrale.
Les deux nerfs optiques, avant leur entrée dans hî bulbe^ sont entourés chacua d'une piMite lumrur «pii est enclavée dans l'espace iutergalnaire ; chacune de fe> tumeurs est constituée par des amas de grosses cellules que Ton peut poursuivre .jus(|u'au centre même du nerf où elles sont interposées entre les faisceaux de fibres nerveuses. Ces cellules sont en très- grand nombre autour de l'artère et de la veine centrales, et cette dernière, autant que l'on en peut juger, est aplatie par la pression qu'exercent sur elle ces produits nouveaux.
D' J. IlONCOUR-
Kpithélloiim perle ou inurgarltoïde de Tiris (1), par le D' F. Monoyer (de Strasbourg).
Tel est le titre de la brochure, ornée d'une magnifique planche en chromolithographie, (jue vient de faire paraître le docteur Monoyer cl qui n est qu'une
(1) Berger-LcvrauH et C**, hbraircs-éditeurs, rue des BeauxrArls, 5. Paris.
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,'production d'un article inséré au mois de juin dans h 'Gazette médicakâe S'/rosntrg.
Non-seulement l'organe de la vue, h cause des nombreuses maladies qui l'alignent, est capable de fournir une riche moisson aux observateui's, mais encore lacune des parties constituantes du globe est susceptible de présenter à elle seule 1 nombre considérable de cas pathologiques. — L'iris particulièrement est Torine où l'on rencontre le plus d'altérations. — Depuis Maître-Jan, qui décrivait, 1 1711, V excroissance d(' r iris, iusqu' il ces dernières années où la pathologie do lembrane a été presque complétée, on a observé et décrit tour à tour une série e tumeurs appelées fongus hématode, kyste dermoldc, lipome, angiomt', sarme imolore, sarcome ou cancer mélanotiffue^ tubercule.
Le docteur Monoycr ajoute ùce groupe Yépithélioma perh'^ qu'il croit devoir raproclierdes tumeurs que l'on confondait autrefois- sous le nom de kyste de Viris,
Double éjQ^thHioma perlé de l'iris, consécutif à un traumatisme. Extraction delà lus volumineuse des tumeurs, Panophthalnw^ Examen histologiquc de la tumeur,
n s*agit d'un jeune ouvrier de dix-sept ans, qui un an avant son entrée au service )htlialmologique de Strasbourg, cherchant à dégager d'un rouleau de fil de fer me des extrémités du fil, fut frappé par celle-ci à l'œil droit, au moment, où îvenant libre, elle se redressa brusquement. Vives douleurs, écoulement de lilide incolore, abolition complète et immédiate de la vue. Rougeur péricornéenne . photophobie.
Fomentations froides pendant une semaine, La vision se rétablit, mais la pho- (phobic et le larmoiement persistent. Tache blanche stationnaire sur le côté inîme de la cornée. Au bout de deux mois, sur le cAté. externe et inférieur de iris, une autre tache blanche qui s'agrandit rapidement; enfin une troisième icbe blanche, en haut et en dedans , celle-ci toute petite et ne faisant pas de rogrès.
Au bout d'un an, quand le docteur Monoyer examine le malade, il trouve : 1° en as et en dehors, sur l'iris, une tumeur d'un blanc brillant, à reflet nacré, de la )nne et de la dimension d'un gros grain de blé, proéminant dans la chambre anmeure jusqu'à la cornée, et limitée à son pourtour par un étroit liséré jaunâtre. 1" une seconde tumeur, située à l'opposite de la première, sur la grande circonféence de l'iris. — Cette tumeur ressemble, à s'y méprendre, à une perle de nacre Tosse comme un grain de millet ; petit bourrelet jaunâtre tout autour; un cil fin et élié, adhérent à cette tumeur, la traverse tout entière. 11 a été apporté du delors à travers la cornée perforée par le traumatisme. La pupille esta peine déforaée.
Diagnostv:, Kystes perlés ou luicrés, à cause de leur aspect, et pour ne rienpréuger de la nature des tunumrs.
Opération. Lfî malade est chloroformisé. Incision avec le couteau linéaire de la clérolique cornéenne au niveau et parallèlement à la grosse tumeur, et la dépasaut de chaque côté de 2 millimètres. Nombreuses teiUatives d'extraction avec la lince courbe a ii idectoinie. Chaque fois de petits fragnuMits se détachent. Aucun iquide ne s'en écoule. Excision d'une petite portion d'iris du côté interne de lu tu-
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meur, afin de pouvoir, pan ce coloboma, passer un instrument. Après plusieurs essais infructueux, Topérateur peut introduire enfin une des branches de la pince derrière Tins, saisir la tumeur au dehors et Texciser. Quelques petits débris restent dans la chambre antérieure.
La petite tumeur reste intacte.
A la suite de cette opération, qui avait duré près d'une heure : douleurs trèsvives, inflammation et suppuration ; le pus s'échappe de la plaie cornéenne et remplit entièrement la chambre antérieure ; fièvre. ~ Ces symptômes s'amendent un peu; mais après onze jours, nouvelle poussée inflammatoire; phlegmon de Tœil; la cornée entre en suppuration, les paupières se tuméfient au point d'empêcher de découvrir le globe de Tceil. — Au bout d'un mois, la suppuration est tarie, mais l'œil présente des désordres irrémédiables. Il est en voie d'atrophie. — Application d'un œil artificiel sur le moignon.
L'examen histologique de la tumeur pratiqué par les docteurs F. Monoyer et F. Gross a montré qu'elle était composée uniquement et entièrement de lamelles solides disposées en couches concentriques emboîtées les unes dans «les autres comme les squames d'un bulbe d'oignon, sans membrane d'enveloppe ni contenu distinct.
En faisant une*coupe perpendiculaire, on y a trouvé des cellules fusiformes, transparentes, accolées les unes aux autres, sans noyaux à l'intérieur; çà et là quelques fines granulations.
Dans une coupe parallèle, au lieu de cellules fusiformes, on découvre de laiiges cellules à contour ovale, avec quelques granulations à l'intérieur, mais pas de noyau. Les éléments histologiques ressemblent de tout point aux cellules épitbéliales qui composent la couche cornée de Tépiderme. En outre, on aperçoit en divers endroits des groupes de cristaux de cholestérine.
Telles sont certaines formes de tumeurs du cerveau décrites par Cniveilhier sous le nom de tumeurs perlées et que H. Mûller appelle cholestéatomes. — Comil et Ranvier ont désigné à leur tour cette espèce de tumeur sous le nom dVptW- Homa pavimenteux perlé. Le docteur Monoyer lui donne simplement celui d'cptf^ lioma perlé ou margaritoule.
Adolphe Piéchaud.
Sur un cas d^oblttératlon subite de l'artère centrale de la rétine, par le docteur Sichel.
Une dame de cinquante-quatre ans^ atteinte depuis de longues années d'insuffisance auriculo-ventriculaire, est frappée subitement, après une grande frayeur, d'une cécité complète de l'œil gauche. L'ophthalmoscope fait découvrir à droif<'> de petites hémorrhagies disséminées dans le fond de l'œil, et à gauche, une larg* tache hémorrhagique au niveau de la macula. La vue, qui était d'abord totalement abolie, revient un peu au bout de quelques jours, puis elle se perd de noaveau. — Bientôt^ on peut constater une atrophie commençante du nerf optique, pois Ift transformation de l'artère centrale en un cordon blanchâtre et opaque.
La malade meurt dix-huit mois après, à Sainte-Périnc. Le docteur Siebel, <p
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fait Tautopsie de l'œil, trouve Fartère centrale entièrement obstruée, par un caillot, et il est porté à penser, eu égard à la lésion delà valvule mitrale, qu'il s'agit, dans le cas présent, d'une embolie bien plutôt que d'une thrombose qui se serait déclarée tout à coup dans le vaisseau. (Observation publiée par les Archives de physiologie.)
De llritfs en général considérée surtout au point de vue pratique, par le docteur Roméb (de Liège). (Mémoire couronné par la Société médico-chirurgicale de Liège.)
Nous y trouvons une réfutation de toute division basée, soit sur la prédominance d'un symptôme, ce qui multiplie les variétés sans aucun avantage, soit sur les causes qui sans doute doivent singulièrement compter pour l'établissement d'un traitement, mais qui conduisent à des divisions muliples. M. Bornée prend pour base l'anatomie, ce qui peut paraître plus facile et plus conforme à la pratique. Le traitement est la partie qui est exposée avec le plus de soin ; nous en extrayons un passage :
< Combattez immédiatement la cause, si c'est possible, nous dit-on ; mais si, chez un diathésique^ la cause est inconnue, ou mise sur le compte de la diathèse, attendre que celle-ci soit modifiée par un traitement convenable, serait exposer l'œil à une perte presque certaine.' Aussi faut-il, la plupart du temps, aborder le traitement local, et instituer le traitement général. >
Une des méthodes les plus suivies est celle qui consiste dans l'emploi des saignées. L'auteur cite les différentes émissions sanguines usitées contre Tiritis, leurs avantages, leurs inconvénients, et donne la préférence aux applications de sangsues à l'apophyse mastoïde. c Celte région^ par son étendue, permet l'emploi simultané d'im grand nombre de sangsues, ce qui répond au principe des saignées suffisantes ; elle n'offre pas les dangers fréquents des autres régions (tempe, angle interne de l'œil, paupières, nez), et donne les meilleurs résultats pratiques. — Les mercuriaux sont très-utiles. Leurs modes d'administration sont successivement décrits ; on les emploie rarement seuls. Dans certains cas, l'auteur remplace l'onguent mercuriel par la pommade à l'oxyde noir de cuivre. 11 préconise de plus la paracentèse de la chambre antérieure, c C'est une opération qui peut être d'un grand secours dans Tiritis, qu'elle soit aiguë ou chronique, qu'il y ait ou non bypopyon ; les avantages sont nombreux et les inconvénients excessivement rares. » Le remède qui sera toujours administré avec avantage ét sans inconvénient, à la condition qu'on surveille ses effets, est le sulfate neutre d'atropine. L'auteur montre les résultats qu'on en obtient et atténue singulièrement les dangers qu'on lui a attribués.
Le traitement général sera employé suivant les indications ; quelquefois, dès le début, comme les toniques dans certains cas, quelquefois après que l'acuité des symptômes aura disparu. (Mouvement médical, août 1872.)
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Klépharospasme ; traitement inefiQcace pendant trois mois ; section sous-cutanée des deux nerfs sus-orbitaires ; guérison [bûpilai Saint-Louis, service de M. le docteur Tillaux).
Nous recommandons Tobservation suivante à loule Tattention des praticiens ; ^ elle est intéressante par la nature de la maladie et surtout par le tndtcmcnl. ^ ^
Une jeune fille de dix-sept ans, la nommée B..., Marie, blanchisseuse, se pré ^
sentait à la consultation de l'hôpital Saint-Louis, le 17 avril dernier, ou plutôt eUc^ ^ y était conduite par son père ; car la vision était complètement abolie par suite rocclusion hermétique des paupières. Quinze jours environ auparavant, cett^ jeune fille, soumise à un courant d'air pendant qu'elle était au lavoir, avait coc tracté une légère conjonctivite. Sous Tinfluence d'un collyre, la rougeur des yein^ n'avait pas tardé à diminuer ; mais il sui^int en même temps une constriction ii volontaire des paupières qui fit des progrès tels, qu'après quelques jours Tocc^ ^ sion était complète.
Voici l'état de la malade à son entrée à l'hôpital :
Les deux yeux sont complètement recouverts parles paupières. Ce n'est une chute passive, comme dans le ptosis, par exemple, car la contracture cJlu muscle orbiculaire se traduit par de nombreux plis transversaux à la peau. M^â physionomie exprime la douleur cl, en effet, cette contracture est douloureta s La douleur est spontanée et permanente ; elle est notablement exagérée par la pression tout autour de l'orbite. La pression au point d'émergence des nerfs Taugmente pas. La malade, invitée à suivre le trajet de la douleur, parcouïl exactement avec le doigt la région occupée par le muscle orbiculaire ; il n'y a de point douloureux ; la peau présente au toucher un léger degré d'hyperesthé^si^- Dans nul autre endroit de la face ou du crAne il n'existe de douleur ni de contracture. La malade a toujours joui d'ailleurs de la plus parfaite santé.
Sur notre demande, elle fait de vifs efforts pour ouvrir les paupières, mais i*'' fructueusement. Procédant alors à l'exploration du globe de Tœil, nous éprouvons une véritable difficulté à soulever les paupières, à cause de la forte douleur cfi*c fait éprouver cette manœuvre. Ce n'est pas sans étonnement que nous constatoH." une intégrité complète des deux globes : la conjonctive n'a pas la moindre roug^**»* » la cornée est d'une transparence parfaite (;t l'éclairage latéral ne fait pas décou"*^'' la plus légère érosion à sa surfactî. Du reste, aussitôt que les paupières sont éc3^" tées, la malade déclare voir absolument comme avant d'être malade. De pl^^* chose remarquable, il n'y a pas trace de photophobie ; une lumière vive approcl*^ de l'œil ne surajoute aucune douleur et n'augmente pas la contracture ; la mala^* déclare à plusieurs reprises que la lumière ne la gêne nullement. L'iris jouît mouvemcnis physiologiques.
Nous avions donc affaire à un blépharospasme exceptionnel. En effet, cette affection est très-comnmne dans certaines conjonctivites, à la suite d'introductî^^'' de corps étrangers dans les culs-de-sac conjonctivaux ou dans la cornée, et sartout à la suite des kératites superficielles, des ulcères delà cornée-— et je m'sUeD' dais k rencontrer celte dernière lésion. — Mais rien de tout cela : ni co^jonctivil^t ni kératite, ni blépharite, pas de larmoiement ; aucune cause apparente^ en uo
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» d'excitation sur les nerfs de la cinquième paire. [1 y avait bien une molaire i ricure cariée de cha({ue côté, mais la malade n'en avait jamais souffert, ous avons vu qu'une légère conjonctivite avait précédé l'apparition du blé- Tospasme. Faut-il voir là une excitation suffisante sur la cinquième paire pour ''oquer une action réflexe sur la septième? La chose est à la rigueur possible, €^uc c'est ainsi qu'agissent les ulcères de la cornée/Le fait n'en serait pas moins "iilier, car les nerfs moteurs cessent généralement de réfléchir l'excitation €Îe sur les nerfs sensitifs lorsque cette excitation a dispai'u, et, dans l'espèce, Lépharospasme a duré trois mob et demi après la conjonctivite. — Vu l'abc de toute cause apparente d'excitation, il me parut juste de désigner cette afon sous le nom de blèphnrospasme essentiel.
arieB. .., sans avoir présenté d'accidents hystériques proprement dits, a celant un tempérament nerveux. Elle est assez irriUible, au dire des parents, rquoi ne pas voir dans sa maladie une contracture analogue à celle que l'on rentre si fréquemment dans Thystérie? Expliquons-nous autrement la contracdes muscles pclvi-trochantériens dans ce que B. Brodie a appelé la coxahjir
i le blépharospasme est une maladie dont la nature soit difficile à préciser, ne sommes pas beaucoup plus avancés sur le traitement qu'il convient de :i.ppliquer.
ous laissâmes la malade en observation durant les premiers jours sans faire traitement actif. Les règles, toujours très -régulières, apparurent à celte ^e.
^ 2 mai, nous commençâmes le traitement par les injections sous-cutanées -Worhydrate de morphine, d'abord une fois, puis deux fois par jour. — AXicun Lltat.
« fut ensuite le tour des vésicatoircs volants autour de l'orbite, des vésicatoires ^hinés. Un jour la malade entr' ouvrit les yeux et pût voir un pbu pendant une r*e ; mais la contracture revint aussi violente.
«18 mai, nous pensâmes modifier l'état général par des douches. Ce traitent fut suivi pendant six jours sans aucun résultat et abandonné sur les intes sollicitations de la malade.
Ci songeai alors à traiter la contracture de l'orbiculaire comme nous traitons ontracture du sphincter anal dans la fissure, par la dilatation forcée. Le 25, la cide fut endormie au chloroforme. Je passai un écarteur sous chaque paupière Istendis, autant que le permettaient les commissures, les muscles orbiculaires ; c^ant deux ou trois minutes je pratiquai la dilatation aVec massage. Aucun •.Ital.
Xir ces entrefaites, M. Galezowski étant venu voir dans notre service une ma- - atteinte de rétinitc leucémique (cas très-remarquable dans lequel l'acuité ^clle était normale), nous dit avoir obtenu la guérison d'un blépharospasme elle par l'extraction d'une dent cariée. Nous proposâmes aussitôt à notre mai de faire le sacrifice de ses deux molaires. Ce ne fut pas sans peine qu'elle se ^rmina à supporter cette nouvelle douleur, mais l'extraction ne fut suivie d'aube amélioration.
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Nous n'avions pas encore employé la faradisation dont quelques chirurgiens. Si sont servis avec avantage dans des cas semblables. Un oculiste très-disting- mjé^ M. Abadie, témoin de nos efforts infructueux, nous conseilla d'appliquer les c«=»uranu« continus. 11 eut même la complaisance d'apporter à l'hôpital son apparei/. Pendant plusieurs jours nous fîmes soigneusement l'application de ces courants, mais sans aucun résultat.
Aux courants continus, nous fîmes succéder les courants d'induction, sans plus de succès. 11 semblait au contraire que Félectrisalion eût augmenté la contracture de Forbiculaire ; il était survenu, en effet, depuis quelque temps, de l'entropion; les cils touchaient la cornée, et les bords palpébraux étaient enflammés.
Avant d'avoir recours aux opérations sanglantes, nous essayâmes le bromure de potassium pendant huit jours à dose croissante jusqu'à 6 grammes, mais le blépharospasme devenait de plus en plus douloureux et l'entropion augmentait.
Nous avions épuisé la série des moyens médicaux conseillés ordinairement contre le blépharospasme, en y ajoutant la dilatation forcée. Il nous fallut donc songer au moyens chirurgicaux. Il en existe trois à peu près rationnels: la section des oerts sus- et sous-orbitaires, la section du tendon de Forbiculaire, et les sections multiples portant sur toute la largeur du sphincter palpébral.
Bien qu'en réalité aucune raison sérieuse ne nous engageât à commencer par l'une ou l'autre de ces opérations, nous résolûmes d* avoir d'abord recours à la section des nerfs sus-orbitaires, comme répondant le mieux à l'hypothèse d'un blépharospasme réflexe dont la cause pouvait nous échapper.
La malade fut portée à l'amphithéâtre le 17 juillet et endormie au chloroforme. L'opération consista dans une ponction faite à la peau à 1 centimètre de chaque côté de la ligne médiane et 1 centimètre au-dessus du sourcil. Un ténotome mousse introduit par cette piqûre fut porté horizontatement sous la peau jusqu'à 2 centimètres; puis la lame, tournée vers le frontal, incisa toutes les parties molles jusqu'à l'os. Un jet de sang assez nourri, s'échappant par chaque ouverture, fut aussitôt arrêté par la compression et la malade reportée à son lit.
A peine l'action du chloroforme eut -elle cessé, que Marie B... ouvrit les yeui sans le moindre effort et recouvra complètement la vision, à la plus grande satisfaction de l'assistance.
La peau dans laquelle se distribuent les deux nerfs sus-orbitaires était et tA * encore complètement insensible. Comment vont se comporter les bouts des nerfs divisés? Vont-ils se réunir et donner de nouveau naissance au blépharospasme t L'hypothèse est malheureusement très-admissible, et nous aurons recours alors à la résection. Dans tous les cas^ aujourd'hui U août, dix-huit jours après l'opération, la malade demande à sortir de l'hôpital en se trouvant très-satisfaite du résultat H reste encore un peu de blépharite glandulo-ciliaire, mais la vision est bonne.
En résumé : blépharospasme ayant résisté aux injections hypodenniciaes, aux vésicatoires volants, aux vésicatoires morphinés, à la dilatation forcée de Forbiculaire, à l'ablation de dents cariées, aux doudies froides, aux cooranls continus, aux courants d'induction, au bromure de potassium, et ayant cédé iostantanémeit à la section des deux neifs sus-orbitaires. La contracture de Foii)îculaire était donc
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bien le résultat d'une excitation de la cinquième paire dont la nature nous échappe, excitation réfléchie au niveau du ganglion optique ou du ganglion de Aleckei sur les branches du nerf facial qui se rendent à ce muscle.
(Bulletin général de thérapeutique, 15 août 1872.)
Traitement de rophthalmie granuleuse par le sulfate de quinine appliqué localement.
Après avoir fait des expériences à Taide de la bryone et du nitrate de mercure, M. Bader^ médecin de Guy's Hospital, a - expérimenté le sulfate de quinine. Dans «{aelques cas Tapplication de ce sel a été suivie d'une vive cuisson pendant dix ou tjuinze minutes ; dans d'autres, il n'y a pas eu de douleur ; dans tous, il y a eu suppuration de la conjonctive avec diminution des granulations et éclaircissement de la cornée. La photophobie cesse assez vite, la dilatation de la pupille apparaît de douze à vingt-quatre heures après l'application de la quinine ; les pupilles cependant, dilatées à la lumière faible, se contractent à la lumière vive. Dans huit cas sur lesquels est basé le travail de M. Bader, les granulations, compliquées ou non de pannus de la cornée, et datant de trois mois à quatre ans, ont cédé à un traitement par la quinine qui a duré de deux à dix jours. (Gaz, méd, de Paris,)
Lettres sur Toculistique, par M. le Fano.
Des Lettres sur Voculistique, adressées par M. Fano au professeur Jules Gloquet et publiées dans la France médicale j nous extrayons le passage suivant, où l'auteuFy cherchant à expliquer les insuccès dans les opérations de la cataracte, est porté à penser d'après de nombreuses observations personnelles que les accidents qui se développent à la suite de l'extraction du cristallin par l'une ou l'autre méthode doivent être mis exclusivement sur le compte de l'état général de l'individu ou d'une prédisposition locale, c La réussite des opérations de cataracte ne dépend pas tant de la méthode ou du procédé, que de l'aptitude plus ou moins grande à l'inflammation consécutive de l'œil sur lequel s'exerce l'action chirurgicale. Une vaste pratique m'a convaincu que des opérations faites dans les conditions les plus favorables sont suivies d'un insuccès radical, par suite de la phlegmasie qui se développe généralement quarante -huit heures après ; tandis que des opérations laites dam des conditions beaucoup moins heureuses, soit par la faute du patient, soit par la nature même de la cataracte, ne sont suivies d'aucune réaction, laissent une pupille indemne de tout produit plastique, et permettent de récupérer la ^ion à un degré aussi satisfaisant que possible.
9 Parmi les circonstances inhérentes aux manœuvres, de nature à inspirer des craintes sur les conséquences prochaines, il en est une avec laquelle je me suis trouvé souvent aux prises : c'est le volume exagéré du cristallin, par suite de l'existence d'un gros noyau dur. Après la section du lambeau de la cornée et l'écoulement de l'humeur aqueuse, la pupille (dilatée au préalable par l'atropine) revient JOUBii. D'OPHTH. — Septembre 1872. i. — 34
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sur elle-même, elles efforts modérés de compression sur le globe ne parviennent pas à faire franchir la pupille par Textrémité supérieure du cristallin. En vain renouvelez-vous ces efforts dépression douce ; le cristallin repousse Tiris en avant et le diaphragme oculaire proémine entre les lèvres de la plaie coméale. On m'a cité plus d'un opérateur qui, en circonstance pareille, a abandonné le cristallin dans Fœil.
» Quand on est aux prises avec de pareilles difûcultés, il faut aller chercher le cnstallin derrière la pupille, avec la curette. On introduit celle-ci derrière la demi-circonférence supérieure de la pupille et jusque derrière le cristallin, manœuvre ({oi exige une certaine légèreté de main pour ne pas ouvrir les cellules du corps vitré; puis on imprime à l'instrument un mouvement de bascule à la faveur diupiel Textrémité supérieure du cristallin franchit la pupille. Alors on retire la curette, et rélasticité du globe, au besoin une légère compression sur celui-ci à traversé paupière inférieure, suffisent pour faire sortir le cristallin à travers la plaie cornéale.
» Il ne peut entrer dans Tesprit de personne de nier combien une pareille ma* nœuvre, avec quelque habileté qu'elle soit faite, entraîne de vuhdération pour Tœil. Et bien, je le dis en toute sincérité et avec cette loyauté scientifique qœ j*ai tenue de mon maître, le professeur Houx, loyauté que vous me rappeliez récemment dans une conversation que nous avons eue au sujet de l'illustre chinirgien de T Hôtel-Dieu : je ne me rappelle pas d'insuccès dans ma pratique, à la suite de ces manœuvres ; tandis que je proclame avec la même franchise des revers cruels à la suite d'opérations de cataracte dont la facilité du manuel opératoire a émerveillé les spectateurs.
» J'invoque les souvenirs de plusieurs confrères qui ont assisté à des opérations do cataracte faites dans les conditions difficiles que j'ai énumérées tout à rheore. Parmi les faits de ce genre, je citerai une opération de cataracte que j'ai faite à Orléans sur une demoiselle d'un certain âge, en présence des docteurs Bexardet Vaussin ; une autre opération faite à Pontoise en présence du docteur Bîbard; une autre encore, faite à Marmanhac (commune aux environ d'Aurillac), avec le doc* teur Vaissièrc. De ces trois opérés, chez lesquels il n'est pas survenu le moindre accident inflammatoire après l'extraction pratiquée dans des conditions aussi laborieuses, il en est deux qui vivent encore. L*un des survivants a recouvré one acuité de vision telle, qu'il remet de mois en mois et d'année en année ropératioD à faire sur l'autre œil atteint également de cataracte. » {France médicale, 17 août.)
SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE LYON
(Séance du 8 juillet.)
Nouvel appareil pour diagnostiquer rastigmatlsme.
M. Bravais présente à la Société un appareil qu'il a fait construire poor diagnostiquer le défaut de vision connu sous le nom d'astigmatisme et pour en mesurer le degré.
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L'astigmatisme n'est bien connu que depuis les travaux de Donders, qui datent de 1862. Cette anomalie de réfraction de Tceil tient à une mauvaise conformation de la cornée, qui dam ses di£férents méridiens ne présente pas le môme degré de cïourbure. Dans la majorité des cas, le méridien vertical de la cornée a une plus Corte courbure que le méridien horizontal. Si Ton place au-devant de cet œil une €eiite horizontale, la vision pourra être trés-nette pour les objets éloignés. Si, an contraire, on place la fente verticalement au-devant de Toeil, il y aura myopie pour ce méridien, Fœil ne verra plus que les objets rapprochés.
Un œil ainsi conformé et sans le secours d'aucun artifice aura toujours une vision imparfaite. Quel que soit Tétat de son accommodation, à quelque distance <]ue soient les objets, il ne se formera sur la rétine que des images plus ou moins déformées. On trouve, en effet, chez tout astigmate, un symptôme constant: la dimùitUion de Vacuité visuelle:
Des verres ordinaires sphénques, concaves ou convexes, ne peuvent rien à cette irrégularité de forme de la cornée. Si Tim de ces verres, convenant à un des mé* ridieng, est placé devant Tœil, comme il produit sur le méridien opposé un défaut inverse aussi fort, la vision ne s*en trouve que peu ou point changée.
n faut de toute nécessité, pour remédier à Tastigmatisme, employer des verres «foi, dans leurs diverses parties, n'aient pas une action réfringente égale. Les verres cylindriqties remplissent ces conditions. Suivant Taxe du cylindre, ils ne sont qu'un verre à vitre à face parallèle, ne changeant rien à la marche des rayons lumineux ; dans le plan perpendiculaire à Taxe, ces verres présentent, au contraire, tel 00 tel degré de courbure qui leur donne telle ou telle longueur focale.
Un verre cylindrique aura donc pour effet de corriger le méridien défectueux delà cornée sans rien changer au méridien normal. En rendant aux milieux de rœQ leur égalité de réfringence, ce verre fera cesser l'astigmatisme et rétablira la netteté delà vision.
Mais, pour qu'il en soit ainsi, il ne suffit pas d'avoir trouvé le numéro du verre correcteur, il faut encore avoir reconnu quelle orientation lui convient au-devant de l'œil. Tontes les difficultés, dans la détermination de l'astigmatisme, tiennent à cette nécessité de mesurer en même temps et le degré et la direction du défaut visuel. Essayer successivement les verres, comme pour la myopie ou l'hypermétropie, n'est plus ici ime méthode applicable. Il a fallu recourir à d'autres moyens.
Le premier, qui est celui de Donders, consiste à faire deux déterminations de verres sphériques avec la fente sténopéique successivement placée devant l'œil^ en face des deux méridiens principaux ; le malade lui-même a fait connaître la position de ces derniers en indiquant Torientation de la figure linéaire qui lui ap« paraît, lorsqu'il fixe im point lumineux éloigné. Cette recherche demande quelquefois un temps assez long, mais elle donne des résultats exacts.
Dès 186^, le docteur Javal a construit un optomètre avec lequel les déterminations d'astigmatisme atteignent une grande précision. Avec cet appareil, on mesure directement le défaut visuel en faisant passer devant l'œil une série de verres cylindriques, jusqu'à ce qu'un verre rende également nets tous les rayons tracés dans un cadran et dont l'astigmate ne voyait d'abord qu'un seul. On s'est servi de cette première ligne vue nettement pour orienter la roue qui porte les cylindres.
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Quelque méthode que Fonemploie pour déterminer l'astigmatisme^ des difficultés ^ peuvent se rencontrer^ et presque toujours elles viennent des changements qui m:^ se produisent d'un instant à J'autre dans l'état de l'accommodation. Cette causer, d'erreur est évitée dans l'appareil que la Société a sous les yeux.
Celui-ci se compose d'un tube unique portant à l'une de ses extrémités on écran ^ percé d'une petite ouverture, et à l'autre^ pour oculaire, une lentille d'un foye^^^ plus court que la longueur du tube. Dans l'intérieur se trouve une seconde len--^ tille que l'on peut faire pivoter au moyen d'un pignon extérieur. C'est au moye^^ de l'obliquité de cette lentille que l'astigmatisme va se mesurer. Le pignon r armé d'une aiguille indiquant sur im cadran le degré d'obliquité de la lentilL^^ Enfin, le tube lui-même tourne à frottement dur dans l'anneau qui termine ^^^^ support vertical.
Une lampe étant placée derrière l'appareil, si un œil normal regarde par l'o^^^ laire, il aperçoit un disque lumineux parfaitement rond. Un œil astigmate^ contraire, verra le disque sous forme ovalaire, toujours allongé dans le sens méridien le plus réfringent de cet œil.
n faut alors tourner le tube dans l'anneau, de manière à placer Taxe de roution de la lentille en face de ce grand diamètre de l'ovale, puis on imprime an pignon son mouvement de rotation. L'astigmate voit le disque s'élargir, et bientôt devenir circulaire. C'est à ce moment que l'obliquité imprimée à la lentille a corrigé l'inégalité des méridiens de l'œil.
Si l'on a, une fois pour toutes, cherché quelles déviations de l'aiguille corrigent tel ou tel verre cylindrique, on aura construit une table donnant immédiatement, pour l'écartement trouvé, le numéro du verre correcteur.
Des divisions sont également établies sur l'anneau dans lequel tourne le lobe, et elles servent à indiquer l'orientation de l'astigmatisme.
Cet appareil n'est qu'un astigmométre, il ne détermine que le verre cylindrique. Après avoir trouvé ce dernier, il peut rester de la myopie ou de rhypermétropie, mais leur détermination se fait alors sans peine.
Les avantages que M. Bravais attribue à son appareil et auxquels il attache tine grande importance, sont les suivants : simplicité et rapidité de l'examen, identité des résultats, quel que soit l'état de l'accommodation.
DISCUSSION
M. Desgranges a plusieurs remarques et questions à faire à M. Bravais : 1*^ Le nouvel appareil ne lui semble pas pouvoir déterminer la direcUm de l'astigmatisme avec autant de précision et de facilité que l'optomètre de Jani; ce 1 n'est que par un d peu près que le malade indique cette direction.
2° Quels verres cylindriques M. Bravais emploie-t il de préférence, les concaves ou les convexes ? Trouve-t-il une différence pour la vision dans l'emploi des uns ou des autres ?
3° On peut avoir quelques tâtonnements même avec l'appareil de Javal, bien que ses lentilles oculaires et surtout l'exercice binoculaire de la vision servent à manitenir l'accommodation relâchée et immobile. Ces tâtonnements seront-iteé¥ités avec le nouvel appareil, qui n'a rien pour empêcher les mouvements de raccommodatioB? -
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M. Bravais reconnaît que rorientation qu*il obtient est quelquefois imparfaite, pouvant différer de la véritable de 15 degrés à 20 degrés; mais il se sert, avant de formuler définitivement les lunettes, d'une monture d'essai dans laquelle le ■naïade fait tourner lui-mêiiie le verre cylindrique et l'arrête au point qui ramène la meilleure acuité.
Quant à l'emploi de cylindres concaves ou convexes, il reste subordonné à l'état même de myopie ou d'hypermétropie de l'astigmatisme. Dans les cas où ce dernier est mixte, il est bon d'employer le cylindre, qui laissera le moins à corriger par les verres sphériques.
Les tâtonnements seront ici moins à craindre, en raison de la rapidité d'examen que permet l'instrument ; mais surtout ils ne viendront pas des mouvements de l'accommodation, le principe même de la méthode étant de laisser à ces derniers toute latitude, sans s'exposer à des réponses erronées. Que le muscle ciliaire, en effet, durant l'observation, se contracte ou se relâche, le disque lumineux ne change que de grandeur ^ jamais de forme. S'il est vu ovale, il cohservera cette apparence, et l'obliquité à donner à la lentille pour le rendre circulaire sera toi^yours trouvée la même. {Lyon médical.)
SOaÉTÉ DES SCIENCES MÉDICALES DE LYON.
Clioroides et rétines.
M. Gayat met sous les yeux de la Société des choroïdes et des rétines humaines préparées par un procédé peu connu, imaginé il y a une dizaine d'années par le docteur Grodenigo, de Venise. Dans le but de conserver à des membranes aussi ténues leur disposition sphérique, il songea à les déposer sur des globes de verre d'un diamètre approprié. M. Gayat n'a pas suivi tout à fait le même manuel. On souffle au préalable des globes de verre ; puis, après avoir injecté l'œrl par l'ophthalmique ou la carotide, on le laisse macérer quelque temps afin d'obtenir la séparation des membranes. La sclérotique est incisée sous l'eau, puis la choroïde au niveau de ses insertions et près des nerfs ciliaires. On peut alors les étaler sur des sphères, puis on les vernit après dessiccation.
U est à regretter, d'après M. Gayat, que Lebert n'ait pas employé ce procédé ; il aurait ainsi obtenu des figures bien plus parfaites et plus exactes que celles de son atlas.
Comparativement à la disposition presque radiaire des vaisseaux de l'homme, le docteur Gayat présente deux préparations en surface plane des vaisseaux rétiniens du Ibpin, chez lequel ils affectent le même mode de distribution que les fibres du nerf optique, c'est-à-dire qu'ils se divisent à droite et à gauche en deux gros troncs comparables à la tige d'une plume, de laquelle partiraient des vaisseaux de second ordre coiTespondant aux barbes de la plume et s'étendant surtout dans la direction verticale, à un& très-petite distance du point d'émergence. En tout cas, même dans les plus fines injections, ils s'arrêtaient bien en deçà de la région de l'ora serrata, où certains anatomistes ont cru trouver des rapports directs entre les systèmes rétiniens et choroïdiens.
NOUVELLES
SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE
Trichiasis des deux paupières opéré par les proeédés d'Anagnostakis et de Pagenstecher.
M. le professeur Trélat a présenté dernièrement à la Société de chirorgie mie jeune fille de vin^ ans^ opérée par lui d*un trichiasis des deux paupières sapérieures^ occupant au moins les deux tiers du bord libre, avec commencement d'entropion. A droite, Topération a été faite par le procédé de William et de Pagenstecher; à gauche, par le procédé d'Anagnostakis qui consiste, on le sait, dans une incision de la paupière parallèle au bord palpébral et dans rexcision de U couche musculaire située au-dessus du tarse. La comparaison des deux opérations sur le môme sujet est tout à fait à Tavantage du procédé d*Anagnostakb, qui a permis la restitution absolue des formes normales de Tœil gauche.
La paupière est tendue sur ime plaque d'écaillé ou placée entre les deux branches de la pince de Pope ; une incision en forme de boutonnière est pratiquée à 3 miD. du bord libre. — L'aide tire alors en haut la lèvre supérieure de la plaie elle chirurgien saisit avec une pince toute la couche musculaire sous-jacente et Teicisc avec des ciseaux. On passe ensuite trois ou quatre fils de soie par le bord inférieur de la plaie cutanée et par la couche fibro-celluleuse qui recouvre le cartilage dans Tendroit où les fibres musculaires ont été soulevées et on les réunit. Les deux lèvres de la plaie cutanée se rapprochent et ne. tardent pas à se cicatriser. (Galezowski.)
Cette méthode, dont la malade présentée par M. le professeur Trélat offre une heureuse appréciation, a des avantages incontestables ; le lambeau infériear de la peau et des fibres musculaires attachées au tarse, en haut, renverse d'une manière permanente le bord palpébral et redresse les cils déviés. [Jouml de médecine et de chirurgie pratique.)
NOUVELLES
Le congrès international périodique d'ophthalmologie a en lieu à Londres, et a tenu ses séances pendant les trois premiers jours d*août au collège des médecins anglais. — De tous les points de TEurope et de TAmérique, de la France, de l'Espagne, de l'Italie, de la Belgique, de la Suisse, du Danemark, de la Hollande et du Brésil, de nombreux oculistes étaient accourus. — Après un discours de bienvenue de M. Critchett, la présidence du Congrès a été décernée à M. Donders. M. Williams, de Boston, et M. Warlomont, de Bruxelles, ont été éhis vice-présidents; MM. Sœlberg-Wells et Zehender, secrétaires.
Le président, après son discours d'inauguration, s'est adjoint, à titre de viceprésidents honoraires : MM. Bowman, Cooper, Critchett, Giraud-Teuloii, Hesseet Cei-vera,
Les principaux travaux lus et discutés dans les deux séances do Congrès ont été ;
NECROLOGIE.
Vusage de Véther dans la chirurgie oculaire, par Jeflfries, de Boston. La névrite optique, par M. von Wecker.
La conjonctive granuleuse et son traitement au moyen d'insufflation de sulfate de ^ininCy par Bader. De Vexcision des granulations, par Galezowski.
La myotomie intra-oculaire contre la myopie, par Salomon.
La transplantation de la cornée, par Pawer, et le mode de suture de cette mem^ érane dans l'extraction de Ut cataracte, par Williams.
De Vanévryme orbitaire (artérioso-veineux) et de son traitement par la cornpression digitale de la carotide, par Galezowski.
Q a été &dt,en outre, de nombreuses présentations de malades et d'instruments.
Thèses passées a la Faculté de médecine de Paris
SUR LES maladies DES YEUX.
Des blessures de l'oHl, par le docteur Prolo Gomez.
De lachoroidite atrophique, par le docteur Georges Bogas.
De la paracentèse de la chambre antérieure dans le traitement de Vhypopyon, par le docteur Charles Carel.
Des affections consécutives aux maladies des voies lacrymales, par le docteur M. Guément.
Du cîu)ix d'un traitement contre le catarrhe chronique des voies lacrymales, par le docteur Daymard.
Des indications et de la méthode à suivre pour le choix des lunettes, par le docteur X. GoreckL
NÉCROLOGIE
tJn de nos médecins très-distingués et en même temps un des hommes des plus sympathiques et des plus dévoués àia jeune génération médicale, vient de s'éteindre après une longue et douloureuse maladie. M. le docteur £. N. Vigla était à peine figé de cinquante-neuf ans, et il était dans toute la force et la vigueur de T âge mûr, lorsqu'il y a deux ans il fut atteint, au milieu de ses travaux et des fatigues d'une nombreuse clientèle^ d'une endocardite aiguë, compliquée de congestion pulmonaire double, à laquelle il a succombé le 18 août dernier. Ses obsèques ont eu lieu le 20. Aucun discours n'a été prononcé sur sa tombe^ grâce à une dernière volonté formellement exprimée. — toutefois, dans la séance de l'Académie de médecine qui se tenait un instant après les funérailles, M. Barth a voulu rendre hommage à la mémoire du défunt, et il a rappelé, dans des paroles émues et unanimement applaudies, les principaux titres de ce collègue regretté.
M. le docteur Vigla, après avoir été successivement interne des hôpitaux, chef de clinique de M. le docteur Rostan, secrétaire de la Société anatomique, fut nonuné, en 1847» agrégé à la Faculté à la suite d'un brillant concours où il ob-
NÉCROLOGIE
tint le premier rang, puis médecin des hôpitaux, et enfin mérita autant par ses talents d'observateur et de clinicien que par ses nombreuses publications (monographies, mémoires) d'être élu membre de l'Académie de médecine. 11 était médecin de l'Hôtel-Dieu depuis de longues années, lorsque la mort est venue le surprendre.
« Ses succès dans la pratique de la médecine étaient le fruit d'un grand bon sens, d'un jugement des plus solides. Aux qualités de cœur et de l'esprit qui constituent le praticien par excellence, il joignait l'aménité du caractère et la bien* veillance, qui ont fait de lui im de nos confrères les plus aimés.
» Si l'on pouvait lui faire un reproche, c'est qu'il s'est trop prodigué : dévoué, jusqu'à l'entier oubli de lui-même, aux devoirs d'une profession qu'il aimait passionnément, il n'a jamais pris de repos
Puisse ce bel éloge, si justement mérité^ adressé par M. Barth à la mémoire du défunt^ nous servir d'exemple, et atténuer les regrets d'une, perte si douloureuse.
A la dernière heure nous apprenons la mort d'un de nos plus illustres médecins. M. Louis vient de succomber à la maladie qui l'avait frappé il y a trois mois environ.
M. Louis était im des doyens du corps médical de Paris. Né en 1787, reçn docteur en 1813, ce n'est que près de quinze ans plus tard qu'il publia son premier travail : Recherches anatomiques et pathologiques sur plusieurs maladie$ aiguës et chroniques, qui le plaça d'un seul coup au premier rang des anatomopalhologistes de l'époque. — Vint après son livre intitulé : Recherches pathclo^ ques et thérapeutiques sur la phthisie pulmonaire y la fièvre typhoide, où Ton trouve partout les preuves d'une expérience clinique consommée ; puis son travail où il examine et réfute les doctrines de Broussais relativement à la phthisie pulmonaire et à la fièvre typhoïde, enfin un nombre considérable de publications et de mémoires ayant trait principalement à la science de l'observation.
Membre de l'Académie de médecine, et président perpétuel de la Société médicale d'observation dont il a été fondateur, M. Louis n'a jamais appartenu i l'École. Une seule fois, en 1831> il affronta les chances du concours, avec Bouillaud pour compétiteur. Moins heureux que d'autres, depuis son échec, il n*a jamais vu s'ouvrir devant lui les portes de la Faculté, où l'appelaient ses rares talents de clinicien et d'observateur.
Les obsèques de M. Louis ont eu lieu le samedi 2U août, à TÉglisedela Trinité.
Le propriétaire gérant :
LauWiiktrs.
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LEÇON PROFESSÉE A L'HÔPITAL DE LOURCINE
Par le D' A. FOUBIVIEB
Médecin des hôpitaux, professeur agrëflfé à la Faculté de Paris.
cédenles conférences, messieurs, onl été consacrées à dé- 3sions du système légumentaire. De ces lésions, je rapproimédiatemcnt les affections secondaires de Tceil, dont mes affectent avec les syphilides cutanées des analogies panles pour mériter le nom de sf/philides oculaires. îctions secondaires de Fœil ne diffèrent pas sensiblement à l'autre ; cela me permettra d'être bref sur leur compte. 3rs je les diviserais en deux groupes, si cette division ne re- ; sur une base tout artificielle. Un premier groupe comcelles de ces lésions qui ont été anciennement connues, qui ues de tous et sur lesquelles il ne saurait plus s'élever auque des discussions de détail. Dans un second groupe, je celles qui n'ont été étudiées que depuis la découverte z, qui n'ont guère été décrites jusqu'ici que par les ophthal» s, qui ne sont pas encore de notion commune, et dont la itologie d'ailleurs reste entourée de certaines incertitudes, es obscurités. Plus importantes et plus graves, ces dernières irtout arrêter notre attention dans l'exposé qui va suivre.
lerminalions morbides que peut éveiller la syphilis secon- Torgane de la vision intéressent surtout Tiris, la choroïde, optique et la rétine. Parfois elles ne portent exclusivement ne des parties constituantes de l'œil; parfois aussi elles en plusieurs simultanément.
, au point de vue chronologique, des lésions secondaires, qu'elles se produisent habituellement dans les premières
I. d'ophth. — Octobre 1872. i
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dération d'autres manifestations diathésiques contemporaines, □iquement, en effet, celte iritis s'accuse par les symptômes suiqui forment le fond commun des iritis de tout genre, et qu'il a conséquemment de mentionner d'une façon sommaire : Douleurs orbitaires et péri-ai^bitaires^ d'intensité variable, reuablement légères en général, s'exaspérant parfois la nuit (ce soit dit incidemment, n'offre dans l'espèce rien de particulier, s encore de patbognomonique) ;
Troubles visuels, moins accentués qu'on ne pourrait le croire lillard sur la vue, vision imparfaite des petits objets, mais lecpossible des gros caractères ; parfois mouches volantes, etc.) ;
Injection zonulaire périkératique ;
Paresse^ immobilité relative ou immobilisation complète^ et ^ut déformation de la pupille ;
Modifications variées de la teinte du diaphragme irien. (Quoi 1 en ait dit, ces modiûcations de couleur n'ont rien de lixe et ne ent être appréciées que par comparaison d'un œil à l'autre. Il pas. d'après moi du moins, de teinte spéciale que prenne l'iris,
qu'il est affecté par le fait de la syphilis);
Et enfin, si la maladie dépasse la forme de congesion simple
iritis séreuse , exsudations plastiques troublant Thumeur use, donnant à rorifice pupillaire un aspect nébuleux, imprimant face antérieure de l'iris une sorte d'apparence tomenteuse, etc. )is encore, sous l'influence probable d'une hypersécrétion morde l'humeur aqueuse, la cornée se projette en avant et devient convexe, en même temps que sa face postérieure prend un aslégèrement nuageux, comme dépoli.
) même encore, comme dangers possibles de terminaison, cette expose aux mêmes lésions que toute autre espèce d'iritis, à ir :
SynéchieSy et très -spécialement synéchies postérieures; Déformations permanentes de la pupille ; réduction du diamètre llaire pouvant aller jusqu'à Yatrésie; Cataractes pupillaires (fausses cataractes) ; Troubles divers de la vision^ conséquences naturelles de ces lé- » persistantes, etc. ;
Toutes terminaisons défavorables ne se produisant guère que daL:ns les cas où la maladie a été négligée, abandonnée à son évolulkon propre, ou mal traitée.
Mais, ces analogies constatées, il n'est pas moins essentiel de reconnaître les différences. Tout n'est pas identique entre Tiritis, pro— duit de la vérole, et les iritis vulgaires, d'origine non spécifique. Si Ton analyse minutieusement la symptomatologie propre aux ph/eg:— masies iriennes de la syphilis, on arrive à distinguer certains caractères, certaines particularités qui leur impriment un cachet tant $(► m t peu spécial, et qui peuvent, en bon nombre de cas, les différencia x des phlegmasies d'autre nature. Ces caractères, certes, ne sont pa-s nombreux. Il en est trois seulement que voici :
I. — En premier lieu, l'allure, la teneur subaiguë de la maladie^* L'iritis syphiliticiue a d'abord un début assez froid, assez insidiet»^
même. Elle ne s'annonce pas avec fracas, à la façon d'une phlegmasie aiguë, d'une inflammation véritable. Loin delà; elle procède lentement, à petits pas, si je puis ainsi dire, sourdement, mesquinement. Elle est, en réalité, peu de chose à son berceau, et l'on croirait guère, à voir l'affection s'annoncer de la sorte, que plu^ tard elle pût aboutir à des lésions sérieuses.
Dans une phase plus avancée, c'est encore une affection subaigii^ plutôt que réellement aiguë. Elle n'a pas les symptômes violents d'ua^ inflammation franche ; elle est plus modérée, plus calme dans so^* allure que les iritis d'autre origine ; elle est moins inflammatoire un mot. Bien que comportant les caractères d'une phlegmasie, ell^ conserve, en effet, une certaine teneur froide, aphlegmasique. Ell^ est à l'iritis vulgaire (cette comparaison vous fera mieux compreridi'^ ma pensée) ce qu'un exanthème syphilitique est à une éruption fébrile, ce que la roséole est à la rougeole.
II. — Second point : l'iritis syphilitique est bien plus indolente qa^ les autres variétés d'iritis.
Cela n'est qu'un corollaire de la proposition qui précède. La douleur se mesurant, en général, à l'intensité du processas phiegmasi' que, il est tout naturel que l'iritis spécifique, variété relativement
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roide, soit moins douloureuse que d'autres variétés de caractère plus lîgu, plus franchement inflammatoire.
Il n'est même pas rare que Tiritis syphilitique soit presque absolulenl indolente. Sur nombre de malades, j'ai vu des phlegmasies •iennes d'origine spécifique ne déterminer que d'insignifiantes douîurs orbitaires, et rester exemptes de toute irradiation névralgique, e tout larmoiement, de tout signe de réaction locale, et notamment e photophobie.
De là, messieurs, cet enseignement pratique : lorsque vous réncon- 'erez une iritis qui s'est produite et qui évolue sans grands phénolènes d'acuité, qui a débuté lentement et sourdement, qui n'excite ue peu de douleurs, peu ou pas de larmoiement, peu ou pas de pho- )phobie, qui n'a qu'un cercle périkératique peu développé; lorsque 3US rencontrerez une iritis qui procède en apparence de la façon la lus bénigne, qui n inquiète pas les malades^ qui les laisse presque différents, méfiez-vous; méfiez-vous, car il y a toute chance pour tô la vérole soit en cause, pour que vous ayez affaire à une iritis écifique. Recherchez la vérole, et presque toujours vous la troucomme origine de la phlegmasie oculaire.
III. — Troisième signe plus caractéristique encore que les précé- : production à la surface de l'iris^ au niveau du cercle pupilde petites tumeurs papuleuses, hémisphériques de forme, ar- ^cJies de contour, granuleuses d'aspect, du volume d'une demi- ^ d'épingle tout au plus, et de couleur variable (généralement d'un rougeâtre, quelquefois d'un rouge fauve, d'un jaune orangé, "ïi gris bleuâtre, etc.). Le plus habituellement on ne constate
"•ane seule de ces petites tumeurs à la surface de l'iris ; parfois ^^ndant on en a observé plusieurs. Ce sont là les papules iriermes^
Autrefois on appelait condylomes, que certains auteurs ont ^riles sous les noms de tubercules, de végétations vasculaires, de ^Seules, de pustules, d'abcès, de gommes, de syphiliomas de ^is (1), etc.. M. Ricord, qui a beaucoup étudié ces papules, les '^sidérait comme constituant à la surface de l'iris une éruption ^«tlogue, identique même aux syphilides cutanées (2). Il est de fait
(1) De Vtritis syphilitique, par Eugène Carpentier. Bruxelles, 1871.
(2) M. Ricord avait même essayé d'établir un rapprochement de forme entre les dî-
qu'elles représentent exactement comme aspect (et vraisemblablement aussi comme constitution histologique) les papules de la peau. Il est de fait aussi qu'elles coïncident fréquemment avec des syphilides de ce genre. Comme exemple entre mille, voyez celle femme. D'une part, elle porte à la peau une éruption spécifique à petites papules ; d'autre part, elle est affectée d'une iritis, et sur son iris vous distinguez très-nettement une petite papule conoïde, rougeàtre, granuleuse, absolument semblable, d'aspect au moins, avec les papules cutanées.
Ces papules iriennes, véritables néoplasies spécifiques, peuvenl, dit-on, suppurer, « se transformer en pustules et s'ouvrir dans la chambre antérieure, en constituant un hypopyon ». Cela compléterait l'analogie dont nous venons de parler, et l'on aurait ainsi, à la surface de l'iris, de véritables syphilides pustuleuses correspondant aux syphilides pustuleuses de la peau. Ici toutefois l'analogie en question me paraît être quelque peu forcée. La transformation purulente des papules iriennes, en effet, doit être excessivement rare, cardes auteurs très-experts disent ne l'avoir jamais observée, d'autres même la nient complètement (1). Pour ma part, je ne Tai pas encore rencontrée.
Faut-il considérer ces papules iriennes comme un signe pathognomonique de syphilis? Certes, en tant que lésions, ce sont, suivant toute apparence, des productions essentiellement et exclusivement syphilitiques ; certes aussi, en tant que signes cliniques, on les observe dans la syphilis d'une façon infiniment plus fréquente que dans toute autre maladie. Mais, à tout prendre, nous ne pouvons les juger que cliniquement, et force nous est bien d'avouer qu'en tenant compte seulement des attributs extérieurs, on rencontre parfois des élevures
verses variétés d'irilis et les syphilides cutanées. « L'iriUs purement congestive, disait-il, correspond à Térythème simple, à la roséole ; l'iritls papuleuse est l'analogue des syphilidei papuleuses ; Tiritis vésico-pustuleuse enfin s'observe avec les éruptions humides, luppitratives. »
(1) C'est là ce que dit M. Wecker {Maladies des yeux^ 1. 1, p. 387) : « La transfonnition purulente de ces végétations de l'iris qu'on trouve rapportée dans let auteurs el qû se compliquerait de la production d'un hypopyon considérable, doit être excessivemeat rare, car des observateurs très-expérimentés la nient complètement. Au&si ne faut-il fêi rapporter l'aspect jaunâtre que prennent parfois ces boutons, à une certaine époque A la maladie, à une collection de pus dans leur épaisseur ; souvent on a pu se convaincr par des incisions qu'ils étaient composés de masses solides. »
aoalogues de forme et d'aspect dans certaines affections iriennes non spécifiques, dans les ophlhalraies scrofuleuses, par exemple. Donc, ces papules ne constituent pas un témoignage absolu qui atteste infailliblement la syphilis, mais elles ne doivent pas moins la faire suspecter; elles ne sont pas moins des indices précieux qui, dans la plupart des cas, suffisent à éclairer le médecin sur Torigiae spécilique *de la maladie.
En résumé donc, trois caractères, presque toujours associés, impriment communément à Tirilis syphilitique un cachet spécial et contribuent à la différencier des iritis vulgaires. Ces trois caractères sont, je vous le répète :
V La, teneur subaiguë de la maladie ;
2*» Son indolence relative ;
3" Et surtout le développement à la surface de l'iris d'une sorte d'éruption papule use {syphilide irimne papuleusé).
De ces trois signes nous pouvons encore rapprocher un quatrième qui, en certains cas, vient s'adjoindre aux précédents pour compléter le diagnostic différentiel. Celui-ci est moins habituel, moins commun, à beaucoup près, que les trois autres ; mais, quand il existe, il témoigne presque à coup sûr de la spécificité de la maladie. 11 consiste simplement en ceci: la coïncidence avec l'iritis d'autres phlegmasies oculaires, telles que choroîdite, rétinite, névrite optique, kératite interstitielle, kératite ponctuée, sclérite (1). De toutes les iritis, en effet, c'est sans contredit l'iritis d'origine syphilitique qui tend le plus à éveiller vers d'autres membranes de l'œil des complications contemporaines ou successives.
Quel est le traitement applicable à cette maladie ?
Ce traitement se résume en ces deux mots : atropine et mercure ; — mercure comme modificateur spécifique, comme médication de fond, si je puis ainsi parler; — atropine, comme moyen de dilater la pupille, d'éviter les déformations, de prévenir les synéchies, etc., et peut-être aussi comme agent antiphlogistique, ayant pour effet mécanique de diminuer le volume des vaisseaux iriens.
(i) Voyez Galezowski, Traité deimaladietûM y tikx^ p. 345.
Pour le mercure, Tindicalion formelle est de le donner ici à forL_ doses, largâ manu, si l'on veut agir rapidement et efficacement s;. « la maladie. 15 à 20 centigrammes de protoiodure, en moyenrt^ voilà la dose qu'il convient d'administrer par jour, même ai;j femmes. Parfois même il est indispensable d'élever celte dose quo(/'dienne jusqu'à 25 et 30 centigrammes ; j'ai vu M. Ricord la porter sans accidents (sur l'homme, il est vrai), jusqu'à 40 et 50. — Le Ira/-' lement par les frictions peut au besoin suppléer à l'administration interne du mercure, surtout si ce remède est mal toléré par l'estomac.
Quant aux agents mydriatiques, je crois de beaucoup préférable aux frictions périorbitaires à l'extrait de belladone l'emploi du collyre à l'atropine. Ce collyre est celui dont on se sert dans toutes les iritis, à savoir :
Eau distillée 10 gr.
Sulfate neutre d'atropine . 2 centigr.
Pour un collyre, dont on instillera deux gouttes dans l'oeil^ trois a cinq ou six fois dans les vingt-quatre heures, suivant le degré de rétrécissement de la pupille et suivant im\ TefTet produit.
Je ne m'arrêterai pas, messieurs, à vous parler d'autres moyens dont l'emploi peut être réclamé par certaines indications particulières: des sangsues, souvent utiles dans les cas de plilegmasies violentes, des ventouses scarifiées, des purgatifs comme agents' de dérivation, des frictions mercurielles pratiquées autour de l'orbite, des onctions calmantes, des vésicatoires, etc., etc. Ce ne sont là que des moyens accessoires, trés-accessoires, dont Teffet curatif est même hypothétique pour quelques-uns. Dans la grande majorité des cas, Tatropine et le mercure suffisent amplement, et font bonne justice, rapide justice aussi, pourrais-je dire, des phlegmasies iriennes spécifiques, sans qu'il soit* nécessaire d'appeler à la rescousse d'autres médications moins actives.
Tout n'est pas dit cependant quand Tiritis est guérie, car, sans parler des reliquats qu'elle peut laisser à sa suite quand le traitement spécifique n est intervenu que tardivement, il est d'observation qu'elle n'est souvent que le prélude d'autres accidents oculaires. C'est là ce qu'il faut bien savoir, afin de se tenir sur ses gardes, afin d aller au devant de ces complications ultérieures. J'ai vu souvent
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ririlis d'un œil être suivie, après guérison, soit d'une récidive au même siège, soit d'une iritis de Toeil opposé. — Exemple celte jeune malade: elle est entrée ici, il y a quelques semaines, pour une iritis droite, laquelle s'est rapidement guérie ; la voici affectée depuis trois jours d'une iritis gauche, au moins égale comme intensité. — Parfois encore, consécutivement à l'iritis, il se manifeste des complications variées vers les membranes du fond de l'œil, vers la réline spécialementy vers la papille, vers la choroïde, etc. Dans ces derniers temps, j'ai vu un malade prendre une iritis double, en guérir, puis deux mois plus tard présenter des accidents graves derétino-choroïdite.
De là, messieurs, cette règle de pratique très-essentielle à ne pas perdre de vue : se méfier de liritis syphilitique ^ et la traiter non pas seulement pour elle-même^ mais en prévision des autres lésions oculaires qu'elle peut entraîner à sa suite.
{A suivre.) Tf A. Fourni er.
DIPLOPIE PATHOGNOMONIQUE
DE LA
PARALYSIE DE LA SIXIÈME PAIRE Par le CUIGIVET.
M. E , âgé de cinquante-deux ans, sô présente le 14 août de
cette année avec les signes d'une paralysie musculaire à l'œil gauche : trouble visuel avec sensation de déplacement et de déformation des objets; verlige, marche incertaine, diplopie homonyme s'accentuanl dans le côté gauche du champ visuel ; strabisme convergent gauche, impossibilité pour Toeil gauche de compléter son excursion vers ce côté ; figure tournée vers la gauche, etc. A ces signes de premier examen, on reconnaît une paralysie affectant un des muscles abducteurs de l'œil gauche. Lequel de ces muscles est affaibli ?
En outre des signes que nous venons d'indiquer et entre autres de la diplopie homonyme à écartement latéral plus ou moins prononcé, selon le degré de la déviation du bulbe, nous trouvons que : 1° quand les deux yeux s'élèvent en fixant un objet, une bougie, par exemple,
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maintenue sur la ligne médiane, la diplopie toujours homonym» i prend une superposition telle que l'image de Toeil affecté, œil gauch m ici, est plus basse que celle de Tœil sain, œil droit dans le cas pr@ sent ; 2^" que quand les deux yeux descendent pour regarder en ba^ la diplopie toujours homonyme prend une superposition contraire c'est-à-dire telle que l'image de Tœil gauche est plus haute que cef de Tœil droit.
Un malade, encore en traitement dans mes salles pour une par — lysie absolue de la sixième paire, du côté gauche, offrait au déb^ une diplopie homonyme avec écartement latéral et superpositL ^ telle que l'image de l'œil gauche était plus basse, quand le rega^f s'élevait, et plus haute «lue celle de Tœil droit, quand le reg^r( s'abaissait.
Un de mes amis, qui a succombé, il y a trois mois, à des aoc/dents cérébraux, offrait aussi une paralysie de la sixième paire gauche qui guérit d'abord par le traitement, puis récidiva, guérit encore et reparut une troisième fois avec des signes tout à fait graves d'affection du cerveau. Au début, comme à chaque retour de cette paralysie de la sixième, la diplopie était homonyme et les images prenaient, dans le regard en haut et en bas, la disposition que j'ai indiquée dans les deux précédentes observations.
Enfin, en compulsant mes cahiers de notes qui fourmillent d'observations de paralysies oculaires, j'en retrouve beaucoup où j'ai consigné le symptôme spécial à la paralysie de la sixième paire.
D'après ces exemples, je conclus que la paralysie de la sixième paire est essentiellement caractérisée, non-seulement par la diplopi homonyme, signe qui lui est commun avec la paralysie de la quatrièn et avec celle du petit oblique, en même temps qu'avec le spasme muscle droit interne ; mais qu'elle est surtout et pathognomo quement caractérisée par la superposition des images telle que, r les positions de haut, celle de l'œil affecté est toujours plus basf que dans les positions de bas, elle est toujours plus haute. C'est signe irrécusable des paralysies de la sixième paire.
Cette différence dans la hauteur des images tient à une caus ticulière dont l'effet est facile à comprendre et qui est la sui' quand le droit externe est paralysé, le droit supérieur et Tinf cessant d'être bridés par le premier, ont plus de force pou
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Vœily d'où suit que son image est plus basse, (juand le bulbe regarde en haut, et plus de force aussi pour l'abaisser, d'où suit que son image est plus haute, quand le bulbe regarde en bas. L'autre œil, sain dans tous ses muscles et notamment dans son droit externe, est retenu par lui dans ses elïorts d'excursion en haul et en bas, et il ne peut ni autant s'élever, ni autant s'abaisser.
Cet effet renlre dans les principes qui régissent l'aclion des antagonistes lors des paralysies oculaires, action qui a été fort étudiée par Wells, mais qui n*a pas élé reconnue dans toutes ses conséquences, notamment dans ce qui regarde la paralysie de la sixième paire.
Ce symptôme nouveau importe encore à un autre point de vue, au diagnostic différentiel entre cetle paralysie et celle des deux autres abducteurs, les obliques.
En effet, chacune des trois paralysies externes peut maintenant avoir son signe pathognomonique.
Ainsi le droit externe a ses images homonymes et superposées de lelle façon qu'elles sont absolument contraires dans les positions de haut et dans celles de bas.
Le grand oblique a son image toujours plus basse, dans les positions diplopiques du haut et du bas.
Le petit oblique a son image toujours plus haute.
Enfin la cause à laquelle nous devons ce symptôme et qui est Faction plus grande des droits supérieur et inférieur, nous fait présumer que dans les cas contraires, c'est-à-dire dans les spasmes et les contractures de l'adducteur ou de l'abducteur, les droits supérieur et inférieur doivent être bridés dans leur action et que la diplopie doit alors être telle que l'image de l'œil malade doit être plus haute dans les positions de haut et plus basse dans les positions inférieures, parce que cet œil ne peut ni autant s'élever, ni autant s'abaisser que l'autre. C'est en effet ce qui arrive et ce que j'ai constaté dans un cas de contracture du droit interne consécutif à une paralysie du droit externe.
Je pense que Ton constatera toujours le genre de diplopie que j'indique pour la paralysie de l'abducteur, quand on fera les épreuves au début de l'affection et que la paralysie sera véritablement prononcée. Mais j'ai déjà rencontré et je note à dessein quelques condi-
lions dans lesquelles ce signe n'apparaît pas ou ne s'observe plus.
V Ainsi quand il n'y a qu'un afl'aiblissement léger de la sixième paire, les images se rapprochent dans les positions de haut et arrivent même à fusionner, ce qui ne permet pas au malade d'apprécier la différence relative de hauteur de l'une et de l'autre. Mais alors on reconnaît que dans les positions de bas l'image se tient plus haute, ce qui est la moitié du signe indiqué.
2» Même avec un afl^aiblissement assez prononcé il arrive, chez certains sujets à paupières courtes et bridant bien l'œil, que les images trés-rapprochées en haut n'indiquent aucune diff*érence de hauteur de ce côté.
3° Quand la paralysie est en voie de guérison, l'écart en hauleur disparait, surtout en haut.
4° Quand l'alternance s établit, le signe perd sa simplicité et son évidence première et il faut une analyse très-serrée, très-délicale pour le reconnaître.
MEILLEURE MÉTHODE D'EXTRAIRE LA CATARACTE
Par le D' RIANCHÉ (de Malte)
Étant convaincu que la méthode d'extraction mise en usage Oepuis 1867 par le docteur Liebreicli est la plus facile dans Texéoiition et la plus certaine dans le résultat, je l'ai employée dans plusieurs cas et je puis ajouter que j'en ai obtenu de grands avantages. Je tiens à la décrire pour mettre en relief ces avantages, et clans l'espérance surtout que beaucoup de praticiens (particulièrement ceux qui n'ont pas encore une expérience suffisante de quelque autre méthode) pourront en profiter à la première circonstance.
Personne n'ignore la supériorité de la méthode linéaire modifiée par Graefe sur l'ancienne méthode à lambeau, qui, pourtant, loin d'être tombée dans l'oubli, se pratique encore sur une vaste échelle. Cette supériorité se découvre principalement quand on considère le nombre relativement peu considérable de suppurations totales tde la cornée. Or la moindre tendance à la suppuration après la xnéthode de Graefe, même dans les cas où la cornée est mince et molle, chez des vieillards très-faibles (cas très-défavorables pour l'extraction à lambeau) n'est pas due, comme on le prétendait, à la position de l'incision faite dans la sclérotique, laquelle se prête plus que la cornée à la cicatrisation, mais bien au contraire à la plaie inévitable* pratiquée dans la cornée. En effet, la plaie faite d'après la méthode de Graefe ne tombe pas dans la sclérotique si ce n'est par sa partie superficielle, et sa partie profonde tout entière ne se trouve pas ailleurs que dans la cornée. Tous les avantages de la méthode linéaire modifiée résident dans la forme de Tincision et de l'instrument avec lequel on la pratique. La forme linéaire de Tincision, tant qu'on peut la faire sur une surface spliérique, est la condition sine quà non de la coaptalion des bords de la plaie ; même si la cornée est
Irés-flasque, mécaniquement les bords se louchent et la coaplalion e&t parfaite au moment où Thumeur aqueuse commence à s'accumuler. De plus, avec cette forme de plaie qui pour s'ouvrir exige des manœuvres et des pressions appropriées (ce qui niest point le cas dans la méthode à lambeau où la plaie s'ouvre au moindre mouvement de l'œil), les précautions de la part du chirurgien et du malade ne sont pas aussi nécessaires que quand on pratique cette ancienne méthode. En outre, plus une plaie est régulière, plus sa réunion se fait promptement. Or toute le monde saisit la différence qui exisle entre les deux opérations. D'une part on possède la facilité de faire une incision linéaire avec un couteau qui se prête par sa forme à une ponction régulière ; on peut choisir le lieu de la contre-ponclion et on peut quelquefois retirer l'instrument sans que l'humeur aqueuse s'échappe; par le changement facile de son plat, on a de plus l'avantage de faire Tincision plus ou meins grande et plus ou moins rapprochée du centre de la cornée ; d'un autre côté, on n'éprouve pas Iqs mêmes difficultés qu'avec le couleau de Beer, avec lequel même le chirurgien le plus adroit n'est jamais sûr de faire un lambeau comme il le désire.
Tels sont les véritables mérites de l'opéralion de Graefe; mais la position périphérique de la plaie rend la méthode difficile, pénible et dangereuse. En effet ;
l*" Il est impossible d'oler la calaracle sans faire une large iridectomie ou sans couper une porlion périphérique de l'iris, parce que celui-ci fait hernie dans la plaie ; et d'ailleurs, sans i'iridectomie, le mouvement de bascule de la lentille par lequel, dam t opération à larnbeaUy la partie la plus voisine de la plaie glisse sur la surface postérieure de l'iris pour passer dans l'incision, ne pourrait pas avoir lieu ;
2° L'iridectomie large qui arrive forcément jusqu'aux bords de rincision oblige l'opérateur à faire cetle incision en haut, s'il veut pouvoir corriger avec la paupière supérieure les éblouissemenls ultérieurs ;
3° L'opération en haut est beaucoup plus difficile à pratiquer et rend nécessaire pendant presque tous les temps de l'opération l'usage du dilatateur et de la pince à fixation, ce (jui est douloureux, sinon dangereux pour l'œil ;
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» La position même de cet écarteur est fréquemment la cause du apsus du corps vitré que facilite d'ailleurs la position périphée de l'incision ;
* Le prolapsus du corps vitré et l'hémorrhagie dans la chambre :rieurc sont les principaux obstacles à un bon nettoyage des ris de la substance corticale du cristallin qui peuvent devenir la se d'iritis. En effet, la substance corticale qu'il a été parfois imïible d'expulser, se gonfle, irrite l'iris, gêne ses mouvements, voque et entretient l'élat inflammatoire de cet organe. Dur obvier à ces inconvénients, le docteur Liebreich a modifié le :édé en rapprochant l'incision, presque linéaire et faite avec le leau de Graefe, de plus en plus vers le centre de la cornée, de telle n que sa méthode conserve les avantages et écarle la plupart des nvénients de la méthode du professeur de Berlin. En voici la ription (1) :
3 malade est couché, chloroformisé ou non, la pupille préalablet dilatée par l'atropine. L'opérateur se place derrière le malade ' opérer l'œil droit et à son côté gauche et en face de lui s'il e l'œil gauche. Les mains d'un aide ne sont point nécessaires.
instruments on possède : un couteau de Graefe (le plus mince îble), une curette de Daviel et un cystitome qui peuvent même montés sur le même manche. Supposons qu'on opère l'œil droit bas et sans iridectomie). L'opérateur fixe la paupière supérieure
l'index de. la main gauche en pressant légèrement avec le cième doigt le canthus interne de Tœil. Le couteau tenu de la n droite, dirigé horizontalement avec son dos en arrière, de façon le plat fasse avec le méridien horizontal du globe un angle de legrés, est poussé dans la sclérotique à 1 millimètre en dehors du i externe de la cornée. Sans changer de direction, le couteau erse la chambre antérieure pour faire la contre-ponction et va ir à 1 millimètre à peu près du bord interne de la cornée. Le beau est poussé encore plus avant, et lorsqu'on le relire, on achève iision qui est légèrement courbe, sa partie centrale étant à i d/2 i millimètres du bord inférieur de la cornée et presque entièreit située dans celte membrane.
0 SUThomas' HospiUl. Reports, 1871.
Aussitôt que rincision est faite, on laisse tomber la paupière supérieure. Le deuxième temps de l'opération, lorsque on ne fait riridectomie, ce qui n*est pas toujours possible, consiste à déchirer la capsule, comme cela se pratique d'habitude. Dans le troisième temps, on presse doucement avec la curette de Daviel sur le bord inférieur de la cornée, et, avec l'index de la main gauche qui est appuyé sur la paupière supérieure, on fait une légère contre-pression sur le globe de l'œil. Ainsi la lentille exécute un petit mouvement de bascule, son bord inférieur se porte en avant, presse (comme dans l'opération à lambeau) contre la surface postérieure de l'iris, la pousse en avant, glisse derrière elle, se porte au sphincter pupillaire, le franchit et passe à travers la plaie qui se trouve béante par la pression qu'on exerce avec la curette de Daviel. Cette manœuvre est facilitée par un mouvement de glissement de l'index de la main gauche qui agit de haut en bas sur la paupière supérieure. Des mouvements analogues avec les paupières doivent être faits pour pousser en dehors les débris de substance corticale, après qu'on les a ramassés dans le champ pupillaire par des frottements légers sur les paupières fermées. Si la pupille ne se montre pas réguhère après l'opéralion, mais est tiraillée en bas, on peut lui donner sa posilion et forme normales par un léger frottement de la paupière inférieure tirée en dehors, et si cela ne sulBl pas, par l'introduction de la curette en caoutchouc. Immédiatement après l'opération, on instille de l'atropine dans l'œil et on le ferme avec le bandeau compressif.
Quels sont les avantages bien démontrés de celte méthode?
1^ L'incision étant plus rapprochée du centre de la cornée, on est à l'abri des inconvénients et dangers sus-mention nés qui sont inséparables de Topéralion de Graefe ;
2° On peut se dispenser de faire l'iridectomie, ce qui est uû immense avantage, ou, si on la pratique, on ne la fait que Irès-pelite;
3" Puisque l'opération a Heu sans iridectomie, il est permis de faire l'incision en bas, ce qui rend le procédé beaucoup plus facile et beaucoup moins dangereux, car le tiraillement du globe en bas, sa fixation avec la pince et Tusàge de l'élévateur dans le dernier temps de l'opération de Graefe, sont trop souvent la cause du prolapsus du corps vitré, qui empêche le nettoyage de l'œil ou l'expulsion de la substance corticale ;
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4" L'opération élant plus facile, peul tHre faite par des praticiens |ui ont rarement l'occasion d'opérer, et ainsi ceux qui ne peuvent as fréquenler des cliniques spéciales ou recevorr des avis expérilenlés, trouveront dans cette méthode toutes les ressources d'une onne et facile opération et ne seront pas condamnés à la méthode B l'abaissement ou de la réclinaison qui, sous l'apparence d'une rande simplicité, présente les plus grands dangers;
5° Ce procédé est préférable à l'extraction à lambeau, parce qu'on 'a pas à redouter la suppuration par le manque de nutrition du imbean et beaucoup plus par la difficile coaptation et l'irrégularité e l'incision ; car, même dans le cas le plus défavorable, l'opérateur tant peu habile, grAce à la simplicité du procédé et à la commodité le l'instrument, l'extraction pourra être achevée de la manière la ilus satisfaisante ;
6* Enfin il est préférable au procédé de de (iraefe, parce que les langers sont évidemment moindres; et quant au résultat final, il ne le îède en rien au meilleur résultat obtenu par la méthode à lambeau.
Celte opération est applicable à toutes les cataractes en général, excepté aux cataractes lamellaires, à celles de l'enfance, Hquides ou lépourvues de noyau. Seulement il faut avoir soin de faire une incision (soit en bas ou en haut, soit avec ou sans iridectomîe) proportionnée à la grandeur du no^au; c'est-à-dire lorsque le noyau est grand et dur, que la substance corticale est ferme et la cornée petite, il faut que la ponction et la contre-ponction soient plus rapprochées du diamètre horizontal de la cornée, que l'incision soir plus courbe par conséquent, ce qu'on fait en plaçant le pïat du couteau sous un angle plus grand que 45 degrés par rapport au plan horizontal du globe oculaire. Si l'on pratique l'iridectomie, quoique petite, il faut qu'elle soit proportionnée au volume du noyau et il faut en outre tenir compte de l'état d'irritation préalable de l'œil. A l'hôpital Saint-Thomas y de Londres, le docteur Liebreich pratique l'extraction en faisant l'incision en bas et sans iridectomic, de façon que son procédé atteint la plus haute simplicité, puisqu'on n'a pas besoin d'assistance, d'élévateur, de fixation, d'anesthésiques; deux instruments suffisent. Do plus, la méthode a l'avantage d'être, d'un côté, le procédé d'extraction le moins dangereux, et, de l'autre, de donner les meilleurs résultats; l'œil opéré, après guérison, ne
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diffère plus de l'œil normal que par l'absence du cristallin et la sence d'une cicatrice de la cornée à peine visible.
D' Manché.
SIR LKS
FORMES IRRÉGULIÈRES DU GLAUCOME
ET SUR SES COMPLICATIONS
Par le D' G.\LEZ01YSKI
(Suite) (1)
Parmi les accidents qui surviennent pendant l'opération, il faut gnaler la blessure du cristallin d'une part, et l'incision vicieuse cornée, de l'autre. L'un et l'autre de ces accidents surviennent lof*^ que la chambre antérieure est très-petite et que l'iris paraît êt^^ presque collé et adhérent à la cornée.. Pour pratiquer une iridect^' mie dans ces conditions, il y a beaucoup de difficulté, et le chirurgi^^ se trouve en présence de deux écueils, contre lesquels il peut échouef • ou bien en faisant la ponction il accrochera l'iris et blessera le cristallin, ou bien en voulant éviter cet accident, il dirigera son contea^^ parallèlement à la surface de la cornée, et alors au lieu d'entrer dî' rectement dans la chambre antérieure, en face de la ponction, p^*" conséquent, au bord même de la cornée, il introduira son couteau san* le savoir entre les lames de la cornée sur une certaine étendue. ponction interne se trouvera ainsi fortement éloignée du bord cornéeH » ce qui fait que lorsqu'on veut saisir l'iris pour le faire sortir a»* dehors, on se trouve dans une impossibilité absolue : la pince ne saisit rieri et l'iris ne sort pas au dehors.
Ces fautes opératoires, graves en conséquences, peuvent être évitées. D'abord on tâchera toujours de faire la piqûre presque vertica* lement à la surface cornéenne, et l'on ne changera la direction du cao-' teau que lorsqu'on sera sûr que sa pointe se trouve dans la cbambi^
(1) Voyei Journal d*ophthalmologie, mai 1872, p. 258.
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. Pour les personnes moins expérimentées dans les maniestrumenls d'oculistique, je conseille de se servir du couteau : deGraefe, du même dont on se sert pour l'opération de la mais en ayant soin de ne faire qu'une petite incision qui ra pas 5 à 6 millimètres.
de riris, les accidents sont moins graves ; ils peuvent se Drsque celte membrane aura subi des modifications patholus ou moins marquées. C'est ainsi qu'on voit l'iris s'atroplétement et se transformer en une bande annulaire trèspeine distincte; si l'on voulait faire une opération nie dans ces conditions, on aurait certainement les plus ifficultés, et en supposant même qu'on y parvienne, cette n'aurait point de résultats. L*iris est exsangue, et en le flt on ne modifie en rien la nutrition du globe oculaire, m contraire, il n'y aura pas possibilité de le saisir avec une e le retirer au dehors.
posant qu'on doive pratiquer une iridectomie, on devra autant que possible à placer Tincision sur le bord sclérotii réussira mieux, si l'on se sert, à cet effet, du couteau de
ire de voir l'iris se décoller dans le glaucome ; je l'ai vu se pontanément ou à la suite de l'opération. Le décollement est une chose tout à fait exceptionnelle, que j'ai eu l'occasion : il y a quelques années dans le service de M. le professeur a Pitié. Il s'agissait d'une femme âgée de trente à quarante î forte constitution, et qui était entrée dans le service pour se )ur un de ses yeux atteint de glaucome aigu des plus caraclé- Le professeur Broca attira mon attention sur un fait tout à :ulier, c'était une seconde pupille qui s'était faite spontanélaut de la chambre antérieure, et elle était produite par le înt de l'iris. Nous avons pu suivre cette malade pendant un mps, et il nous a été facile de constater que le décollement it successivement tous les jours ; l'iris descendait vers les clives; enfin, il a complètement disparu dans la partie inféla chambre antérieure. C'était un fait unique, et je ne crois i autre de même genre ait été rapporté jusqu'à présent par rs.
Le décollement de l'iris pendant l'opération pourrait se produire, mais cet accident est rare ; il dépendra de la traction par trop forte exercée avec la pince sur cette membrane, ce qui peut être facilement évité lorsqu'on prend quelques précautions nécessaires.
Cicatrisation kystique de la plaie cornéenne. — Il n est pas rare de rencontrer après une irideclomie, une sorte de poche kystique au bord de la plaie cornéenne, qui entrelient pendant longtemps une irritation dans l'œil opéré. Cet accident se rencontre plus particulièrement dans un œil glaucomateux. La raison en est très-simple. Comme il est de règle de faire Tincision sur la limite scléroticale pour pouvoir exciser Tiris près de son* attache, on comprend que la plaie se trouve de cette façon taillée en partie dans la conjonctive qui se trouve ainsi détachée avec la cornée. Après l'opération, la plaie conjonctivale se réunit rapidement et par première intention ; le plus souvent, au bout de vingt-quatre heures l'adhérence est établie, tandis que celle de la cornée reste encore ouverte. La pression inlraoculaire exagérée n'ayant pas cessé immédiatement après l'opération, prédispose, pendant quelque temps encore, la plaie cornéenne k s'écarter. L'humeur aqueuse commence de son côté à être sécrétée en grande quantité; elle s'introduit à travers la plaie cornéenne sous la conjonctive et y séjourne, d'abord en se répandant plus ou moins loin de la plaie, puis elle ne reste contenue que dans une petite poche qui se formera ad hoc.
Cet accident peut être évité, mais il faut que Teicision de l'iris soit pratiquée d'une manière très-régulière. A cet effet, on appuiera avec des ciseaux sur la plaie cornéenne elle-même, et on excisera trèssoigneusement toute la partie de l'iris qui se trouve au dehors delà plaie, et surtout près de deux de ses angles. Si, malgré ces précautions, la cicatrisation kystique avait lieu, et si l'irritation consécutive se prolongeait outre mesul'e, on ferait bien de saisir ce petit kyste avec un crochet fin, et on l'exciserait. On verrait alors s'écouler une certaine quantité de liquide transparent qui n'est autre que l'humeur aqueuse, et la cicatrisation régulière ne tarderait pas à s'établir. Dans un cas analogue, j'ai obtenu même une amélioration de la vision qui de 1/10 s'est relevée jusqu'à 1/5, mais après trois excisions consécutives.
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D. LE GLAUCOME SIMPLE N'EST QU'uNE FORME IRRÉGULIËRE DE LA MALADIE.
LU commenceinent de ce travail nous avons conservé la classificai adoptée généralement par de Graefe etDonders,et d'après laquelle glaucome simple est considéré au même titre que le glaucome onique et Je glaucome aigu. Mais plus j'examine la question et 3 je me persuade que le glaucome simple n'est point une forme ulière de maladie, mais qu'elle est, au contraire, une anomalie ou I forme irrégulière. Ce n'est qu'un glaucome irrégulier. Et, en l, comment pourrait-on donner à celte maladie une dénomination art et la considérer comme un type de maladie, si elle manque de t cachet d'originalité ? Le glaucome simple ne diffère, comme on sait, deux autres formes que parce que, à part l'excavation de la papille, isation et une diminution du champ visuel, tous les autres signes pquent. Or, il se trouve justement que l'excavation n'est que le ultat de la maladie qui a duré longtemps, et n'existe souvent dans le glaucome type aigu. En voulant par conséquent consier le glaucome simple comme une maladie principale ou initiale, sera forcé de ne le faire qu'après avoir pris une déflnition que voici : glaucome simple est une forme principale de la maladie qui, en lOammant, donnerait lieu à un glaucome aigu ou chronique. Or, le ucome simple est caractérisé par l'absence de tous les signes caracstiques du glaucome, par conséquent la forme initiale serait celle l'œil ne présente rien qui constitue véritablement le glaucome, ^our éviter une pareille confusion dans les idées et la définition, il dra convenir, au contraire, que le glaucome aigu ou chronique t les deux formes types ; les autres, au contraire, y compris le jcome simple, s'en détachent comme des formes irrégulières, tien souvent j'ai entendu dire à un de nos investigateurs infatigables pathologie, M. Charcot, qu'il faut surtout s'appliquer à étudier les mes irrégulières des maladies, parce que leur étude nous conduit léralement à la connaissance exacte de la maladie typique. La istion envisagée à ce point de vue, je pense qu'il ne sera pas superflu nalyser avec soin tous les symptômes qui caractérisent le glaune simple, et de chercher à nous rendre compte de l'absence de sieurs autres.
Nous admettons ce principe avec Donders, que le glaucome une affection des nerfs sécréteurs de l'œil, et que, par conséquei^ y a augmentation de la sécrétion intra-oculaire, chaque fois qu^'^yy a glaucome, qu'il soit aigu, chronique, régulier ou irrégulier. L. V cavation glaucomateuse est la conséquence de la pression exagérée intra-oculaire.
Mais tandis que dans le glaucome simple, l'excavation de la papille existe, il n'y a aucune trace appréciable de la pression intraoculaire. Cette sorte d'anomalie apparente me parait s'expliquer facilement de la manière suivante : par l'augmentation de la sécrétion intra-oculaire, le corps vitré s'amplifie et augmente de volume, il refoule forcément en avant le cristallin et en arrière la papille.
Cette pression.sur la papille est incontestable et son excavation en est la conséquence. Le cristallin, au contraire, ne se déplace point el il n'y a aucune trace de la compression dans le segment antérieur de l'œil, par une raison très-simple, c'est que l'enveloppe cristallinieiine, sa capsule de même que son ligament, ta zonule de Zinn, sont plus denses, plus consistants et moins extensibles que chez d'autres individus. Et il suffit que le cristallin reste sur place pour que le muscle accommodaleur, les nerfs et les vaisseaux qui le traversent pour se rendre à l'iris, ne soient point comprimés, et leurs fonctions restent assurées. C'est ainsi que nous pouvons nous expliquer ce fait bizarre, que la pression s'exerce d'une manière tellement puissante sur la papille qu'elle y amène l'excavation pendant qu'elle reste sans aucune action sur l'iris, la cornée et les autres membranes du segment antérieur de l'œil.
Le glaucome simple se présente sous des formes très-variées, elsi, dans un certain nombre de cas, il n'est caractérisé que par une «cavation de la papille, il n'est pas rare de rencontrer quelques autres signes de la maladie. C'estainsi qu'on voit par moments la cornée devenir terne et chagrinée pour une ou deux heures; l'œil, à ce momeut, devient dur, mais il reprend ensuite sa densité normale. Quelquefois la pupille devient large et immobile sans que la chambre antérieure ait diminué de profondeur.
Mais il y a un symptôme qui est aussi constant que l'excavation de la papille, c'est la diminution du champ visuel interne. Ce phénomène est. tellement propre au glaucome simple, et il présente des eanc-
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téres leliement particuliers que je n'hésite pas à le considérer comme
pathognomonique du glaucome.
D'où vient cette diminution du champ visuel interne? Il est incontestable qu elle vient de la pression intra-oculaire se localisant sur le bord externe de la papille. Il y a un fait non moins incontestable en ce qui concerne la pression des liquides contenus dans le globe de Tœil, c'est que le degré de la pression étant augmenté près du bord interne de la papille, la même augmentation de la pression se fera ressentir dans le segment antérieur de l'œil, juste à l'autre extrémité de Taxe optique secondaire, qui traverse le bord de la papille et le centre du cristallin. Ce sera donc au bord externe de la cornée que la même pression exagérée se fera sentir le plus. Pour se convaincre de Texaclitude de cette assertion, il suffit de faire l'expérience suivante. Dans l'œil d'un lapin albinos, on dilatera la pupille, et pendant qu'on l'examine à l'ophthalmoscope, on comprime fortement avec un doigt le globe de l'œil du côté externe de la cornée. On voit alors, dans le point diamétralement opposé, la choroïde pâlir et puis devenir complètement exsangue ; c'est une tache blanche ressemblant, par sa forme, au doigt ou tout autre objet qui comprime le globe de l'œil. La même chose va se produire si au heu de la pression extra-oculaire, c'est, au contraire, la tension intra-oculaire qui est augmentée : la pression se fera sentir le plus dans les deux points diamétralement opposés.
On comprend très-facilement qu'une pareille circonstance doit avoir une grande importance dans l'application de l'iridectomie au traitement du glaucome, et il ne peut pas être indifférent de faire l'excision de l'iris en haut, en bas ou dans un autre point quelconque de sa circonférence. Que se passe-t-il, en effet, dans un œil glaucomateux après l'excision de firis? Sans prétendre pouvoir donner une explication complète de l'action thérapeutique de cette opération dans le glaucome, je puis dire qu'elle diminue la résistance à la pression intra-oculaire dans le point même où elle est faite ; et par conséquent, en enlevant cette portion de Tiris, on augmente la pression dans ce même point, et on la diminue dans le point diamétralement opposé, qui est en dedans.
On comprend dès lors que l'excision de l'iris pratiquée du côté 3Xterne, ne pourra pas être suivie d*un résultat aussi satisfaisant que
• lorsqu'elle sera faite du côté interne. C'est en diminuant, au contrai, ire, la résistance dans l'axe du diamètre interne qu'on rétablira réqti//;. bre de la pression inlra-oculaire, et qu'on arrêtera le progrès de Vexcavation de la papille, ainsi que l'atrophie consécutive des fibres nerveuses qui se rendent à la partie externe de la rétine.
Celte théorie est tirée des nombreuses observations faites par moi sur des malades atteints de glaucome simple et qui ont subi Topération. Sur cinquante-trois observations que j'ai pu recueillir, l'iridec- ' tomie a été faite trente-neuf fois dans la partie supérieure de l'iris, et ce n'est que onze fois que j'ai pu enregistrer un résultat favorable, tandis que sur treize cas de glaucome simple dans lesquels la portion interne de l'iris a été excisée par moi-même ou par d'autres chirurgiens (de Graefe), j'ai vu neuf fois une amélioration très-sensible. Les q^ialre autres cas n'ont été nullement améliorés, de même que je n'ai pas vu d'amélioration chez un malade qui a subi cette même opération à l'étranger et chez qui aussi l'excision avait été faite dans la partie interne de l'iris.
Ces quelques chiffres parlent en faveur de l'application de l'irideclomie dans la partie interne de l'iris surtout dans le glaucome simple. Le fait suivant montre d'une manière frappante combien est précieuse, cette manière d'agir dans un glaucome simple.
Observation. — M. F..., âgé de soixante-six ans, faible, et débilité par une phthisie pulmonaire ancienne, fut pris encore en 4 867 d'une inflammation chronique de la cornée droite, où un oculiste diagnostiqua : kératite interstitielle superficielle. Sous l'influence du traitement institué par cet érainent praticien, Tœil s'améliore mais ne guérit pas, et depuis cette époque, la vue s'affaiblissait de plus en plus, et enfin elle s'est éteinte complètement.
Pendant les trois années successives, M. F... consulta un ophthalmologiste allemand qui venait tous les ans à Paris, et l'avis de ce dernier était que Ttcil atteint de glaucome simple et qu'il n'y avait rien à faire. L'autre œil était affaibli par le glaucome, mais il ne conseillait point au malade de se faire opérer. En 4 870, le malade avait subi une grave opération sur la vessie, la lithotritie* que lui avait pratiquée mon ami le docteur Reliquët, et avait parfaitement guéri* Mais a partir de ce moment, sa vue commença à baisser de plus en plos* et lorsqu'il vint me consulter le 2 février 4 874 , il ne voyait plus pour se conduire. Le malade se plaint d'avoir vu des cercles d'arc-en-ciel autour de la flamme de bougie depuis deux ans de son œil gauche, qui est très-fortement hypermétrope* Acuité visuelle est de 1 /7 ; il distingue les couleurs, mais son champ interne est rétréci à 3 centimètres du point de fixation. L'œil n'est pas duri la pupille se contracte comme dans l'état normal ; pas d'injection pèrikératiqoe
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ni de trouble dans la cornée. La papille est fortement excayée. Je pratique Tindectomie du côté interne le 1 2 mars, mais chose digne de remarque, le jour de Topération, le matin, je trouve la cornée un peu terne. Pendant plus de huit jours, la plaie ne se réunissait pas et je voyais l'humeur aqueuse s*écouler sous la conjonctive.
Enfin, la cicatrisation s*est faite régulièrement, et la vue, à partir de ce moment, s*est raffermie complètement. 4 7 juillet. Le malade est hypermétrope et astigmatique ; à Taide des lunettes n° 4 2, convexes, sphériques et 8 cylindriques, aie vertical, il lit le n° 3 de l'échelle typographique ; son champ visuel s'est élargi sur une étendue de 5 centimètres en haut et en dedans, tandis qu'en bas et en dedans, il est resté sans changement. J*ai eu Toccasion de revoir le malade huit Dois après, et j'ai pu constater que la gnérison s'est maintenue, ce qui, du reste, I pu être constaté par un de nos agrégés, le docteur Chalvet.
Ce fait, ainsi que plusieurs autres que j'ai pu recueillir dans ma >ratique personnelle et dans celle de mes confrères, prouvent qu'il y t un avantage incontestable à faire l'iridectomie en dedans, dans le glaucome simple.
Je ne puis pas terminer ce long travail sur le glaucome irrégulier ^t ses complications, sans résumer en quelques propositions ce qui ne paraît utile à suivre dans le traitement du glaucome irrégulier en général :
1** Le glaucome hémorrhagique est une forme irrégulière de maadie, qui résiste le plus souvent à tout traitement. Si, après Tiridecomie, les névralgies et Tinflammation persistent, il faut quelquefois aire l'énucléation du globe pour garantir Fœil congénère d'un pareil iccident.
2" Lorsque, au moment de l'opération d'irideciomie sur un œil ^laucomateux, l'autre œil présente des symptômes prodromiques, il aut faire, séance tenante, l'opération sur les deux yeux. • 3" L'iridectomie doit être pratiquée dans le glaucome aigu ou chronique, même lorsque la vue est totalement et définitivement ibolie. Elle préviendra les accidents consécutifs.
à*" Dans le glaucome simple , l'incision de l'iris réussit souvent, mais à condition qu'elle soit faite dans sa partie interne.
lY X. Galezowski.
BlRUOr.RAPIilE.
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Contribution à rétudc du glaucome, par L. Rydel, professe» t
à Cracovie.
Le symptôme fondàmental du glaucome, c*est raugmentation de la pression /o. tra -oculaire ; tous les autres dérivent de celui-là ; parmi eux il en est un, la cf/m/. nution ou Tabolition de la vision, dont les rapports, de cause à effet, avec l'ar^mentation de la pression dans Toeil, ont donné lieu à diverses hypothèses.
Les uns ont admis que le trouble fonctionnel de la rétine relève uniquement de la compression que subit cette membrane.
D'autres ont pensé que les fibres nerveuses de la rétine, comprimées, tiraillées, courbées, perdent ainsi leur propriété de transmission des impressions lumineases du cerveau et finissent par s'atrophier.
D'autres enfin ont fait jouer un certain rôle au trouble de la circulation dû à l'augmentation de la pression intra-oculaire, et notamment à la gêne apportée à l'arrivée du sang artériel dans les vaisseaux rétiniens.
Dès 4 855, Donders, se basant sur des expériences qu'il a faites dans le but de. tablir avec certitude le rapport quil y a entre la pulsation spontanée des artères de la rétine et la diminution de l'acuité visuelle, a prouvé que, simultanément arec la production du pouls artériel, il y a un obscurcissement de la vision qui cesse aussitôt que l'on arrête la compression de l'œil. Mais de ce fait important qui démontre qu'une entrave à l'arrivée du sang artériel est capable de diminuer 1> puissance fonctionnelle de la rétine, l'on n'a pas tiré toutes les conséquences désirables, et ce n*est qu'en 4 869 que de Graefe a accordé au trouble delà circulation rétinienne, dans le glaucome inflammatoire aigu, une plus sérieuse attention.
Il commence par établir que dans certains cas de glaucomes légers^ le tronUe des milieux réfringents suffit à expli(]uer la diminution de la vision ; puis il constate qu'il y a certaines affections glaucomateuses plus graves où le trouble de li vue est tel que les opacificalions les plus fortes des milieux ne suffiraient pis > l'expliquer, et où, par conséquent, la supposition d'une souffrance concomitante de la rétine est entièrement justifiée ; et cette hypothèse s'impose surtout quand, avant l'accès aigu, la vision était intacte, cas où, par suite, il n'y avait pas lien d'admettre une excavation préexistante à laccès.
Un autre argument de de Graefe, en faveur d'une souffrance concomîttnte de la rétine dans le glaucome aigu, c'est la production d'apopleiies rétiniennes ajiris
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îridectomîe ; ces apoplexies permettent, dit-il, de supposer un état pathologique u tissu rétinien, antérieur à Topération : cet état pathologique consisterait dans infiltration et le ramollissement en quelque sorte, de la rétine, par les liquides -anssud^ par suite de la gêne circulatoire : quant au trouble de la circulation, il 3 traduit à Tœil de l'observateur par un phénomène qui manque rarement, la ulsation artérielle spontanée.
De ces faits de Graefe conclut que la cécité, dans le glaucome inflammatoire igu, doit être attribuée à la paralysie de la rétine par défaut de nutrition (pararsie ischémique), et il dit, en propres termes, que la cause du trouble visuel est ue ici, comme toutes les fois que Ton a aiïaire à des c paralysies par suite de ression >, à l'arrêt ou à la gêne de l'apport du sang artériel.
Cette manière de voir est confirmée par une observation de Tauteur où, du jour u lendemain, un accès de glaucome aigu a été suivi de cécité absolue; le maide vint consulter trois semaines après le début de l'alTection ; l'iridectomie fut ratiquée sans résultat pour la vision ; dix jours après l'opération, les milieux réingents ayant repris leur transparence normale, on put faire l'examen ophthalloscopique qui démontra l'absence de toute excavation et par conséquent de toute tteinte de glaucome chronique antérieur à l'accès aigu.
En présence de ce fait, l'auteur, d'accord avec de Graefe qui pense qu'il faurait, pour paralyser les éléments rétiniens par la compression, une force de ression bien supérieure a celle qui se développe dans l'affection glaucomateuse, éclare ne pouvoir s'expliquer la perte totale et irrémédiable de la vue, en une uil, autrement qu'en admettant que la pression inlra-oculaire a subitement interompu l'apport du sang artériel à la rétine et qu'elle a maintenu longtemps cet bstacle, d'où est résultée alors la paralysie de la rétine par ischémie. La mineur des artères et des veines semble, à l'auteur, corroborer cette manière de oir.
Une semblable explication, d'i reste, a déjà été admise par de Graefe, dans un :as où, chez un enfant atteint d'un blépharospasme rebelle, il avait dû faire la lection des deux nerfs sus-orbitaires, à la suite de quoi l'enfant put ouvrir imméliatement les yeux, mais sans pouvoir reconnaître aucun objet, même des plus rolumineux ; chez cet enfant la vu^ ne revint entièrement qu'après quelques mois. )i, dans ce cas, une pression permanente des paupières, de onze mois, sur l'œil, I été capable, à travers tout le bulbe, d'entraver la circulation de la rétine au joint que cette membrane avait perdu toute faculté de perception lumineuse, on ;onçoit bien mieux encore qu'une forte pression intra -oculaire, survenue brusquenent et qui a duré trois semaines, ait pu, en comprimant les vaisseaux de la réine, donner lieu h une paralysie ischémique de cette membrane.
L'observation de l'auteur ne fait donc que confirmer Inexactitude des conclusions le de Graefe qui fait dériver la cécité, dans le glaucome inflammatoire aigu, de la paralysie ischémique de la rétine.
Partant de là, l'auteur déclare qu'il considère comme certain que la gêne à l'apport du sang dans les artères de la rétine, joue un grand rôle., non pas seulement, comme le croyait de Graefe, dans les cas de cécité qui accompagnent un glaucome aigu, mais encore dans ceux où la cécité est consécutive à un glaucome
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inflammaloire chronique ou même à un glaucome non inOammatoire. Il ajoute même que la est pour lui la clef de quelques phénomènes relatifs à la manière dont s'établit la cécité glau comateuse.
Relativement à un cas de glaucome chronique rapporté par Mauthner, accompagné d'une excavation considérable, et où la vision était restée normale, ainsi que le champ visuel, Fauteur pense que dans ce cas les fibres nerveuses ont dû la conservation de leurs fonctions, en grande partie, à ce que, par le fait d'une augmentation lente de la pression, la circulation de la rétine a eu le temps et le moyen de s'adapter a cps conditions nouvelles, de manière à conserver i la membrane nerveuse de Tœil une nutrition normale ou à peu près normale.
On a cherché à expliquer diversement la perle rapide du champ visuel périphérique dans le glaucome. Donders pense qu'elle est due à ce que les fibres nerveuses qui subissent le premier effort de l'augmentation de la pression dans l'œil, c'est-à-dire les plus superficielles au moment de leur épanouissement sur la rétine, à leur sortie de la lame criblée, vont précisément aux parties périphériques de cette membrane. Mais outre que l'auteur, d'accord avec de Graefe, n'accepte pas que la pression intra-oculaire soit capable d'altérer, par le seul fait de l'action compressive qu'elle exerce sur les fibres nerveuses, le fonctionnement des fibres de la rétine, l'explication de Donders est incapable de faire comprendre comment iî se fait que Féchancrure du champ visuel, dans le glaucome, se trouve presque constamment du côté du nez.
Leber croit que les fibres qui gagnent les parties périphériques de la réline, traversent la partie centrale de la lame criblée, celle où précisément, lorsqu'une excavation se produit, la dépression et le refoulement sont les plus marqués : cette manière de voir, pas plus que celle de Donders, ne peut expliquer le siège habituel de l'échancrure dans la partie nasale du champ visuel.
Arit, dans ses leçons, suppose que le phénomène du rétrécissement du champ visuel interne est dù à ce que les éléments nerveux de la moitié interne de li rétine, où les vaisseaux sont en plus grand nombre, sont plus protégés coolre la pression intra-oculaire que la moitié externe, par le tissu cellulaire qui longe les vaisseaux.
Pour l'auteur, voici comment il explique ce phénomène : les principaux troncs artériels de la rétine sortent de la papille à environ 4 niillimètres en dedans du centre de cette papille, puis ils se dirigent surtout enjiaut, en bas et en dedans; les vaisseaux qui fournissent à la partie périphérique externe de la rétine n y arrivent qu'après de longs détours, sous forme de ramifications irés^fines, Us lotf de Poiseuiile démontrent que de semblables conditions sont très-défavorables à li nutrition, et que, dans le même temps, il doit arriver une moindre quantité de sang dans la partie périphérique externe de la rétine que dans la partie interne.
Des anomalies dans la disposition des vaisseaux rétiniens servii'aîent, suiviot l'auteur, à rendre compte des cas rares où l'échancrure du champ visuel, au lien d'être interne, est au contraire externe.
La théorie de l'auteur, relative à la gêne de la circulation, peut servir encore, suivant lui, à rendre compte des sensations lumineuses, à forme périodique, qn'ac-
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cusent les malades, longtemps encore après que la cécité est devenue complète. Ces sensations sont telles que le malade est soumis à des alternatives de nuit et de jour ; chacune de ces sensations de clarté ou d'obscurité revient presque à lieure ou h jour fixes, d'unj manièi^e très- régulière, et quel que soit d'ailleurs le temps réel; ces phénomènes persistent habituellement, avec la même forme Lypique, jusqu'à ce que l'œil commence à s'atrophier.
L'auteur rend compte de ces symptômes restés jusqu'alors inexpliqués par le Tait des oscillations périodiques de la circulation : c'est un fait d'observation qu'un CBÎl glaucomatcux change souvent rapidement de tension ; de plus il est prouvé que ces variations affectent souvent un type très-régulier et durent bien au delà du Knorocnt où la cécité s'est prioduite jusqu'à ce que Toeil vienne à s^'atrophier. Or toutes les fois que la tension de l'œil augmente, la circulation de la rétine se fait plus mal^ et réciproquement ; mais un apport plus considérable de sang excite les éléments de la rétine, et alors naît une sensation de lumière, de vive clarté. On sait d'ailleurs qu'une simple excitation, non pas même de la réline, mais des fibres du nerf optique, suffit à donner lieu à des perceptions lumineuses.
Contribution à Tétude de rtrido-choroïdltc mëtastattque, par
le professeur Hermann Schmidt, de Marburg.
4* Deux observations d'irido-choroidite. — Obs. I. — Malade atteint de tuberculose ; il se déclare brusquement une irido-choroîdite avec cliémosis, exophthalmie légère; léger liypopyon ; cécité presque complète; la cornée est transparente.
Après quelques jours de cet état, le cliémosis et l'injection oculaire dimin^icnt, €t en même temps, dans Tangle interne de Tœil, on voit une tumeur jaunâtre, grosse comme un pois, sous-conjonctivale. — A partir de ce moment l'inflammation difparatl petit a petit, et simultanément aussi la tumeur ; Tœil reprend son aspect normal, mais la vision est supprimée. — Peu après la mort survient.
0b3. II. — Malade atteint d'inflammation suppurative du tissu cellulo-graisseux du cêté gauche du cou et d'arthrite suppurée dans l'œil, malade seulement depuis un jour ; on observe une exophthalmie légère et un léger œdème de la conjonctive ; cinq jours plus tard on constate un gonflement œdémateux des paupières, un cliémosis trés-vasculaire, une saillie modérée du bulbe.
Dans l'angle interne de l'œil est une saillie lenticulaire, bosselée, présentant un point jaunâtre. Léger hypopyon ; iris décoloré, adhérent par tout son bord libre ; pupille masquée par une membrane grisâtre. On fait deux tentatives infructueuses pour inciser la saillie que l'on voit sous la conjonctive. Quelques jours après son apparition, l'œilème et l'exophthalmie disparaissent petit à petit, et la chambre antérieure redevient transparente. Dix jours après l'apparition de là tumeur, le malade meurt.
Autopsie. — Suppuration étendue de la moitié gauche du cou, inflammation suppuralive de l'articulation du genou droit, abcès périarticulaires dans les deux coudes, abcès dans les reins.
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Dans la veine jugulaire est un thrombus qui se prolonge k travers le sinus transverse gauche jusqu'au pressoir d'Hérophile. Rien dans la veine ophthalmiqae.
A Tincision de la saillie que Ton voit à 7 millimètres environ du bord de la cornée gauche, on découvre une poche pleine de pus qui, à travers la sclérotiqui' perforée, communique avec Tinlérieur de la cavité oculaire.
La choroïde est transformée en pus dans toute sa moitié postérieure; tousses éléments propres ont disparu. La rétine la tapisse partout, sauf en un point directement opposé au trou sclérolical, où elle est rompue. A travers cette rupture, des masses purulentes ont fait irruption dans le corps vitré.
2^ Ces deux observations sont, jusqu'à présent, les seules qui mentionnent le fait de révacuation du pus, consécutif à une irido-choroidite pvndetiU^ sous lâ conjonctive, à travers une perforation de la sclérotique.
3** Au point de vue clinique, ces deux cas doivent être rangés parmi les iridochoroîdites métasiatiqucs.
Arlt a vu des irido-choroïdites métastatiques dans la pyémie, les lièvres puerpépérales, les phlébites, suites de caries ou d'opérations chirurgicales, les inflammations de Tombilic chez les nouveau-nés ;
Desmarres les a rencontrées dans le typhus, le choléra ;
Blessig, dans la lièvre récurrente ;
Jacobi range parmi cette catégorie d'affections les irido-choroîdites suppuntives consécutives à la méningite cérébro-spinale, à la scarlatine;
Mackenzie rapporte les irido-choroïdites métastatiques à quatre causes : les ligitures des veines ; la phlrgmatia alla dolens et les autres afleclions puerpérales; l'érysipèle et autres inflammations du tissu cellulaire cutané; et enfîn beaucoup de maladies fébriles.
L'auteur ajoute a cette énumération le rhumatisme articulaire aigu et la tuberculose.'
4° L'irido-choroïdite métastatique est tantôt la conséquence d'embolies, lantM, et plus fréquemment, elle est le résultat d'une thrombose.
La production d'un thrombus e^^t chose facile chez uu malade affaibli où le cœur est devenu peu actif; dans ces conditions, il doit pouvoir se produire sans 'peine dans les rvnœ vorttrosa', grâce à leur trajet oblique à travers la sclérotique.
5® On a considéré comme étant le meilleur signe du thrombus d'un sinus cérébral, l'ensemble de symptômes que voici : exophthalmie monoculaire; hypérémie et œdème de la conjonctive, du tissu cellulaire de l'orbite et des paupières.
Dans l'observation 11, ces mêmes symptômes se sont trouvés réunis, mais leur cause directe était une irido-choroïdite suppurative. L'auteur en lire cette cooclusiou qu'il a du arriver plus d'une fois que l'on attribuait à une thrombose d'un des sinus de la dure-mère ce qui n'était que le résultat d'une irido-cboroîdite : certaines observations de Houbner en fournissent la preuve.
Pour éviter toute erreur semblable, il conviendra, à l'avenir, de tenir compte de l'état de l'iris et de la pupille : si la pupille est large, on sera en droit d'exclure l'irido-choroïdite suppurative.
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18 de névro-rétinite consécutive à une tumeur du cerveau,
par le docteur J. PiOSENBach, à Gœtlingue (avec ? planches).
Il s'agit d*un malade, âgé de (rente ans, devenu taciturne et mélancolique plusieurs semaines. Depuis trois semaines il s*est déclaré une céphalalgie 9 et des vomissements qui sont devenus de jour en jour plus fréquents ; deuinze jours, l'œil gauche, excellent jusqu'alors, a faibli. — Le 22 jan- 869, on observe un loger ptosis à gauche, et la pupille gauche réagit moins ue la droite à l'action de la lumière. Avec un verre convexe n° S, l'œil s lit de près quelques lettres du n° 4 de Jseger, et couramment le n° 3, à stance de cinq pouces. Il ne lit qu*à vingt pieds le n° CC de Snellen. L'œil !st emmétrope ; le malade^ de cet œil, lit à huit pouces le n° \ de Jaeger. auche, à l'ophthalmoscopc, on constate un œdème delà papille et des parties lantes de la rétine ; les veines sont variqueuses et il y a, près de la papille, Imorrhagie linéaire. A droite, rien.
jours plus tard, le malade déraisonne par moments; la vue, dans les deux a baissé considérablement ; à droite, la papille est voilée au même degré §tait jadis la papille de l'œil gauche. De Tœil droit, le malade, avec un verre onvexe, lit assez bien le n** 3 de Jœger; l'œil gauche, muni du même verre, bien que le n° 6.
t jours plus tard on constate, a gauche, des hémorrh'agies péripapillaires ombreuses ; dans les deux yeux la papille est très-trouble et l'on voit de eux petits vaisseaux dans toute la zone environnante. La mémoire est trèse, la contractilité musculairé diminuée; le ptosis, à gauche, est augmenté; imissure labiale droite est pendante. Le malSde ne peut, qu'avec peine, T quelques-uns des plus gros caractères, bien qu'il les voie encore. I le 20 février.
intopsie. — Les circonvolutions cérébrales sont aplaties; le nerf optiqi:e i est plu€ large et plus mou que le droit; les ventricules latéraux et le Iroiventricule sont distendus par une sérosité transparente, s le ventricule latéral gauche, entre le corps strié et la couche optique, apune tumeur qui s'étend jusqu'au plancher du troisième ventricule et fait une saillie au niveau du tuber vinereum.
t autour de Ja tumeur^ la substance cérébrale est ramollie et les vaisseaux ârablement dilatés, umeur est un gliomc.
Examm microscopvjiue cUs deux yeux (fait trois ans après la mort). — Les du nerf optique ne présentent rien d'anormal, sauf une sorte de dégénères de leur enveloppe médullaire en grumeaux, semblable à la fois a ce que décrit comme étant une des conséquences d*un séjour prolongé du tissu IX dans la liqueur de Millier, et ù ce que l'on a vu dans les cas de nerfs raexaminés à l'état frais.
papille est remarquablement élevée au-dessus du niveau de la rétine^ en îu cercle sclérotical ; ce gonflement est dû exclusivement à une hypertrophie
de la couche des fibres nerveuses; plus loin vers la périphérie, le gonflement est dû à un épais«isseraent des couches granuleuses interne et externe. Tout gonfiement cesse insensiblement au fur et à mesure que l'on s*éloigne de la papille jusqu*à une distance égale à celle qui la sépare de la macula.
L'hypertrophie de la couche des fibres nerveuses de la rétine, dès la sortie de ces fibres à travers la lame cnblée, est la conséquence : 4® de répaississement des fibres nerveuses elles-mêmes; 2^ de la transsudation> dans les intervalles de ces fibres, de sérosité transparente, c'est-à-dire de l'œdème. Les vides que remplit le sérum transsudé sont si nombreux que la papille apparaît, sur une coupe, comme un véritable tissu spongieux ; 3" de l'hypertrophie du tissu cellulaire de la papille, tissu qui contient de plus nombreuses cellules qu'à l'état normal.
Le gonflement des couches granuleuses interne et externe est le résultat de ce que Iwanoff, le premier, a décrit sous le nom d'œdème de la rétine ; il y a dans l'épaisseur de ces couches de nombreux vides que remplit un produit séreux.
A la surface de la couche des fibres nerveuses de la rétine, on rencontre des éléments ganglioniformes qui sont le résultat d'une transformation des fibres nerveuses elles-mêmes. Cela ressort évidemment de ce fait que l'on peut voir toosles états intermédiaires entre des fibres nerveuses épaissies et ces éléments ganglioniformes.
Quant au siège de ces éléments qui, tous, présentent Fafpect d'une cellule pourvue de un ou deux prolongements, il est à noter qu'on les trouve en plos grand nombre le long des vaisseaux de la rétine.
40 Parmi les différentes théories de. la névrite optique, celle qui semble à l'anteur pouvoir s'appliquer à ce cas, c'est la théorie de Schmidt. Chez ce malade, en effet, il y avait une augmentation considérable dé la pression intra-crânienne; celte pression s'étant transmise^au contenu do l'espace sous-vaginal des nerfs optiques et jusque dans un système de canaux fins existant dans la lame criblée, il en est . résulté forcément une congestion des petits vaisseaux de la papille et des parties environnantes. Cette congestion rend compte à la fois et de la dilatation des vaisseaux péripapillaires, et des apoplexies, et de l'œdème. •
Pour comprendre comment il se fait que la névrite a débuté d'abord h gauche, il suffit de se rappeler que le nerf optique gauche subissait, de la part de la tumeur, une compression directe.
D' J. BONCOUR.
' KsHcA sur les tumeurs du cer%'elet, par le docteur G. Sieffbht.
Dans cette thèse sont rapportées deux observations intéressantes recueillies par le docteur Belleau, dans le service de M. le professeur Perrin, au Yal-de-Grâce. Dans les deux cas l'autopsie a pu être faite.
Obs. I. — Tubercules du cervelet; névrite optique double ; tubertmle de la cho* roide. — II s'agit ici d'un malade qui, durant sa captivité en Russie, a été pris de violents maux de tète, revenant par accès, et s'accompagna ni d'élancemeDts dou-
BIBLIOGRAPHIE
louveuz à Tocciput et au front ; pendant ces accès, la vue se brouillait et le malade avait peine à se soutenir. L'accès terminé, la vue redevenait normale.
ILiOrsque le malade fut rentré en France, tous ces symptômes disparurent à peu près complètement dans l'espace de quelques mois ; mais vers le 7 novembre < S "74, la céphalalgie reparut subitement, et alla sans cesse en augmentant, jusqu'au 14 novembre, jour où le malade est entré au Val-de-Grâce. A partir de ce naoïnent, on put constater, chaque jour, au moins un accès de douleurs céphaliques ; durant ces accès, les globes oculaires s'injectaient et la vision était complé- ^^nnent abolie.
4 5 février 4 872 : Œil droit : avec le réflecteur seul, on voit les vaisseaux du fond de 1 œil; à Timage renversée, on trouve la papille et toute la partie avoisinante de 1^ rétine légèrement infiltrées. Il y a, dans le voisinage de la macula, une tu- '^eiir d'un jaune brillant dont le volume est égal au tiers à peu près du volume de
papille : S = 4/4. — Œil gauche: l'acuité visuelle est un peu mieux conservée droite.
^Zfétrier : Le malade meurt à la suite d'un accès très-douloureux, avec hyperesUïésie générale; un peu avant de mourir: léger trismus et contracture des n^embres. Le malade ne perd connaissance que très-tard.
^lUopsie : Tubercules dans les deux poumons. Du côte du cerveau, on trouve, d^ns les ventricules latéraux, un peu plus de liquide qu'à l'état normal; entre les ^■Uînences mamiUaires et le chiasma, le plancher du quatrième ventricule est rai^olli et comme distendu par un liquide.
Uans le lobe droit du cervelet, on trouve une tumeur tuberculeuse à deux lobes, grosse comme une noisette et pesant 4 5 grammes.'
Dans l'œil gauche, on trouve près de la papille et dans la région de la macula, de nombreux points hémorrhagiques.
Dans l'œil droit : un seul foyer hémorrhagique près de la papille ; si l'on soulève
x*étine de cet œil, on trouve, siégeant presque sous la macula, un tubercule cho- ''^S^ien qui se présente sous la forme d'un petit point jaunâtre'.
Obs. II. — Tumeur cancéreuse du cervelet ; névnte optique double. — Le août 4874 : brusque attaque de céphalalgie violente qui, après dix jours, de- ^lent plus tolérable et se maintient dans cet état pendant deux mois ; en octobre, ^^-^x maux de tête vient se joindre lentement et progressivement une hémiplégi'i droite, avec déviation des traits d'une moitié de la face et embarras de la parole : Ksalade reste quelques jours dans l'impossibilité de marcher, puis la paralysie ^^%inue, mais non les douleurs céphaliques qui restent stationnaires et localisées P**iBcipalement à l'occiput et au front.
-En décembre, le malade perd subitement connaissance ; depuis lors jusqu'à son **^t.Tée au Val-de-Grâce, il a neuf ou dix attaques de celte nature ; depuis le même ^^>^ps, nuit et jour^ il accuse un bourdonnement sourd et continu dans Toreille ^**Oiie et la vue, bonne jusqu'alors, commence à baisser.
le malade entre à l'hôpital le 30 janvier 4 872 : à ce moment la marche est dif- ^^Me, la parole embarrassée ; la céphalée persiste toujours ainsi que le bourdon- ^^taent dans l'oreille droite.
Le maU\de ne peut lire ni un livre, ni une affic he »
JODRN. d'^phtu. — Octobre 1872. ). — 37
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Examen ophthalinoscopique : avec le réûecteur seul, on ?oit les vaisseaux des deux yeux; à l'image renversée, on voit les papilles très-voilées, leurs contours sont méconnaissables , les vaisseaux sont plus petits à mesure qu'ils s'approchent de la papille, etçà et là ils sont interrompus. Les veines sont variqueuses.
Le 28 février, le malade est pris, le matin vers quatre heures, d'un tremblement de tout le corps ; de semblables crises, au dire du malade, existeraient déji depuis deux mois, revenant chaque fuis à la même heure et s'accompagnant de céphalée.
Le 4 9 mars, au lieu d'un tremblement, il se produit un accès de vive douleor, arrachant des cris au malade qui souffre surtout à l'occiput et aux jambes. Cet accès dure une heure ; une heure après, un nouvel accès se déclare à la suite duquel surviennent une énorme -dépression et enfin- la mort.
Autopsir : Les méninges de la base du cerveau sont épaissies; entre elles et le cerveau, il y a un épanchcment de sérosité transparente. Le plancher du quatrième ventricule est ramolli et ce ramollissement s'étend jusqu'au pédoncule cérébral droit.
Le lobe droit du cervelet est refoulé en arrière et fournit une loge à une tumeur mamelonnée, de consistance encéphaloïde, grosse comme un œuf de poule.
Dans les deux yeux, on constate des hémorrhagies péripapillaires.
D' J. BONGOUR.
Xote sur les fonctions du muscle grand oblique de TobU;
par M. Fano.
Les mouvements de rotation du globe de l'œil, autour de l'axe antéro-postérieur de l'organe, sous l'influence de la contraction des muscles obliques, est un ftil généralement admis aujourd'hui. Le muscle grand oblique fait exécuter au globe un mouvement de rotation qui porte l'extrémité supérieure du diamètre vertical de la cornée de haut en bas et de dehors en dedans ; le muscle petit oblique bH exécuter au globe un mouvement de rotation en sens opposé.
Les données anatomiques, c'est-à-dire la direction et le lieu d'insertion du muscle grand oblique, l'expérimentation sur le cadavre et sur les animaux vivanlSj s'accordent à proclamer ce résultat. *
11 est un autre mode de démonstration qu'on a invoqué avec raison et quia ob^ très-grande valeur, ce sont les cas de paralysie complète de la troisième paire. Alors, en effet, l'œil ne reste plus soumis qu'à l'action du muscle abducteur etdu grand oblique ; le droit supérieur, le droit inférieur, le droit interne et le petit oblique cessant de se contracter. Dans ces conditions, le mouvemeol de la contée en dedans, en haut et en bas, est aboli ; mais si on commande au sujet de regarder en bas, il contracte le grand oblique et la cornée se porte un peu en bas parce qttc le muscle, s'insérant sur l'hémisphère postérieur de l'œil, un peu au-dessous du diamètre transversal du globe, porte l'hémisphère postérieur en haui^ ce quia pour
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'Séquence de diriger Thémisphère antérieur en bas. En même temps que s'acnplit ce mouvement en bas de la cornée, on s'assure que le globe exécute un uvement de rotation qui porte l'extrémité supérieure de la cornée de baut en ( et de dehors en dedans. Pour apercevoir ce mouvement, il faut prendre pour nt de repère un des vaisseaux veineux qui rampent dans le tissu cellulaire sousijonctîval et qui se dirigent transversalement du grand angle de Torbite vers la ni-circonférence interne de la cornée. Au moment où Ton commande au patient regarder en bas, on voit le vaisseau s'abaisser vers le bord libre de la paupière irieure, mais d'une distance inégale pour les divers points de la longueur de te strie rougeâtre, c'est-à-dire que l'extrémité confmant au grand angle, s'asse beaucoup plus que l'extrémité avoisinanl la cornée. Cette expérience dé- Qtre que l'extrémité interne de l'axe transversal de l'œil s'abaisse plus que :trémité externe du même axe ; en d'autres termes, que l'œil subit bien, autour son axe antéro-postérieur, un mouvement de rotation de ftaut en bas et de dehors iedans.
L'observation suivante est la justification des propositions précédentes:
Observation. — Paralysie complète de la troisième paire gauche, — Mode d'ac^. i du grand oblif^ue, — La dame Wust, âgée de trente-deux ans, ouvrière porte-monnaies, a été atteinte, au mois de juin 1871, d'une hémiplégie de t le côté droit du corps, avec perte de la parole. Au bout de huit jours, cette niplégie s'est dissipée.
^Ins tard, il est survenu un affaiblissement de la vue de l'œil droit ; plus tard 'Ore, des douleurs dans le crâne, à la tempe gauche. Au commencement d'avril ^ier (1872), la paupière supérieure gauche tomba de plus en plus, et elle finit ' masquer complètement l'œil.
La patiente se présenta à ma clinique le 8 avril, et je constatai une paralysie Hplète de la troisième paire gauche. Toutes les médications employées -depuis is mois n'ont en rien amélioré cette affection.
JÉtat actuel : Aucune paralysie des membres ; plus de céphalalgie ; intelligence ide ; vision bonne à droite.
Du côté gauche, clute complète de la paupière supérieure, que les plus grands brts faits par la patiente ne parviennent pas à relever tant soit peu. Strabisme ''ergent de l'œil gauche qu'il est impossible de ramener en dedans dans une -ndue de plus de 2 millimètres. Pas le moindre mouvement d'ascension directe d'abaissement direct de la cornée. Pupille gauche*un peu plus dilatée que la t^ite. L'œil gauche lit le n** 4 9 de Jœger.
Lorsqu'on commande à la malade de regarder en bas, après avoir eu au préa- ^le l'attention de soulever la paupière supérieure, on reconnaît manifestement le globe exécute un mouvement de rotation autour tle son axe antéro^posté- 'Ur, de haut en bas et de dehors en dedans, c'est-à-dire que l'extrémité supé- -Ure de l'axe vertical de la cornée se porte en dedans. En effet, si, pendant ces ^tivements, on examine sur la moitié interne de la conjonctive oculaire un des ^sseaux ayant une direction transversale, on reconnaît que l'extrémité interne A vaisseau, celle qui se rapproche de la caroncule, subit un mouvement de de.s-
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cente plus élendu que rexlrémilé externe du même vaisseau, c'est-à-dire queT^*' trémité attenante à la cornée.
La môme expérience, faite sur l'œil sain, démontre que le vaisseau conjoncli^*^ s'abaisse de la même étendue dans toute sa longueur, quand on invite la malade ^ regarder en bas. (Union médicale, 34 août 4872.)
Procédé pour la destruction des bulbes pileux dans le trichlasls
et le disticbiasis.
Dans deux cas de trichiasis et de disticbiasis rebelles aux moyens ordinaires, et qui déjà avaient amené un certain degré d'opacité de la cornée et un affaib/issèment de la vue, M. Hayes, chirurgien de l'hôpital Mater Miscricordiœ de duhh, eut recours au procédé suivant :
Serrant le bord palpébral malade dans les mors de la pince à entropion k Desmarres, au point d'en arrêter la circulation, il fit une injection de perchlorure •de fer avec une fine seringue, de manière à en faire parvenir une ou deux gouttes dans les follicules de chaque cil malade ou déplacé. La pince enlevée, il suffit de baigner la partie malade et d'appliquer des compresses pour combattre rinflamaiilion. L'ulcération du bord palpébral et la suppliralion consécutive entraînèrent bientôt la destruction des cils mal plantés.
Les deux malades sont sortis de Thôpital parfaitement guéris. {DubUn Jom.i med. science, mars.)
Mélanose et tumeur mélanique de la conjonctive^ par M. Fi^o.
L'observation suivante démontre les* rapports intimes qui existent txAit la mélanose infiltrée et les tumeurs mélaniques. Elle prouve qu'une mélanose disséminée peut rester stationnaire pendant plusieurs années, et qu'au bout de ce temps, il est possible qu'il se développe une tumeur mélanique de oatoft maligne.
Obs. — Infiltration mélanique de la conjo7ictive oculo-palpébraltj gautk. ^ État stationnaire pendant cinq ans; à cette époque, production d'ime ftimew.- D..., âgé de cinquante-trois ans, cordonnier, s'est présenté pour la première foiSi à la clinique de M. Fano, en janvier 4 867. A celte époque on constata TexisteDce de plusieurs taches de couleur sépia, dune grandeur variable entre celle d*ane iMt d'épingle et une grande lentille sur la conjonctive palpébrale inférieure, au mieH du cul-de-sac ocwlo-palpébral inférieur et sur divers points de la coi^oactift scléroticale de l'œil gauche. La tache la plus large était située près de Tangle nlernede la conjonctive scléroticale de l'œil gauche. L'examen à l*ophtha1moscofe démontra également l'existence d'une scléro-choroïdite postérieure des dflm côtés.
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B... revint consulter M. Fano,il y a quelques mois, parce qu'il s'était formé, epuis environ cinq mois, une tumeur \crs la partie supéro-interne de la conjoncive sclérolicaie, et <iue celte proJiJCtion morbide prenait de l'accroissement. Les aches couleur sépia existent toujours; mais, de plus, il existe une tumeur constipée par deux portions : l'une comme pédiculée, du volume d'un liaricot, de coueur vert sale, se continuant vers le cul-de-sac oculo-palpébral supérieur, avec une >utre tumeur du volume d'un gros pois, implantée dans l'épaisseur même de la oojoQctive. La consistance de la tumeur est celle dusquirrhe. — Pas d'adénites. -Saoté générale bonne.
M. Fano pratiqua l'ablation qui ne fut suivie d'aucun accident, et le malade put iiilter la clinique quelques jours après*. ^
Vexamen microscopique a démontré que la tumeur est formée d'amas de grosses illules k noyau, polygonales, plus ou moins déformées, renfermant une grande lantité de granulations pigmentaires en suspension dans une couche mince de [uide intra-cellulaire. Entre les amas de grosses cellules, on voit une mince trame i tissu cellulaire, quelques corps fibro plastiques^ quelques vaisseaux capillaires
quelques cellules épithéliales. — Le sang du sujet ne présente rien d'anormal; s globules ne sont pas modifiés et ne renferment pas de trace de pigment. dzette des MpitauXf «6 juillet 1872.)
Opacité de la cornée ; application de Thuile de croton
par le W Windsor.
M. le docteur Windsor constate, dans V'Eclectic médical Journal, l'utilité de uile de croton pour la guérisondes opacités anciennes de la cornée, lorsque les i^édes usuels ne produisent aucun résultat appréciable. On ne doit avoir recours ^et agent énergique qu'après avoir essayé des médicaments ordinaires et entre très l'essence de térébenthine, de telle sorte que l'œil du patient soit préparé à [>porter l'huile de croton qui, mêlée à sept parties d'huile d'olive, devient un (Hulant efficace et maniable. Au début, on doit se servir d'un mélange plus faible e celui qui vient d'être indiqué, et jamais on ne doit dépasser la proportion de à cinq. A ce degré, le médicament produit même parfois sur la cornée un x>uîllard diffus, qui disparaît en peu de jours. Quelques minutes après le traitetut, l'œil devient rouge, larmoyant et très-douloureux ; on peut alors y pratiquer ^ affusions d'eau froide.
Nous n'avons' pas la moindre expérience sur l'emploi de l'huile de croton dans traitement des opacités de la cornée ; selon M. Windsor, les résultats du médiment seraient satisfaisants. Nous ne pouvons toutefois nous empêcher de coniller les plus grandes précautions dans l'emploi d'un médicament doué de proétés irritantes si énergiques, alors surtout qu'il s'agit d'un organe si délicat, •gane de la vision. {Mouvement médical ^ 4 4 septembre 1 872. )
Nous empruntons à la Revue clinique chirurgicale ^ faite dans l'Union mMf par le docteur Gillette, les faits suivants ;
Blépharoplastle.
À rhdpital de la Pitié, M. Duplay possède dans ses salles un malade sur lequel il a fait une double autoplastie dans le but de réparer les désordres occasionnés par un coup de feu reçu à la face en 1 870, et qui a singulièrement bénéficié de cette opération. La balle avait laboure obliquement, de baut en bas et de gaorhe ù droite, toute la région orbitaire où elle avait produit les plus grands délabrements; les os propres du nez avaient été-brisés au niveau de leur jonction amie frontal, et les sinus frontaux étaient très-probablement atteints ; puis le projectile, passant des fosses nasales dans Torbite, avait brisé toute la face interne de celte cavité, dont il avait chassé complètement le globe oculaire ; la paroi inférieure fat intéressée et le sinus maxillaire ouvert ; la paupière fut déchirée dans toute sa moitié interne, et la balle ressortit au niveau de la région de la pommette droite en broyant Tos malaire.
Une fois guéri de sa blessure, ce jeune homme, âgé de vingt-trois ans, portait une diiïormilé hideuse qui le rendait un objet de dégoût pour les personnes arec lesquelles il se trouvait en rapport ; aussi se décida-t-il i venir nous consulter. Voici quel était son état :
En dedans, au niveau de la racine du nez, et en dehors sur la pommette, ne cicatrice adhérente au point d'entrée et de sortie du projectile ; Torbite eomplét6 , ment vidé et à la place de sa paroi interne un énorme /ito^ttô irrégulier, bordé de tissu cicatriciel et faisant largement communiquer les fosses nasales avec la cavité orbitaire ; la paupière supérieure saine et possédant son cartilage tarse ; quant i la paupière inférieure, déchirée dans sa moitié intçrne, elle était considéraUement déviée dans le reste de son étendue en bas et en dedans, parce que le travail cicatriciel qui avait succédé à la blessure l'avait fortement attirée en ce sens.
Cette mutilation n'était pas de celles qui, à la rigueur, peuvent subir, arec le temps, une heureuse modification par une sorte d'anaplastie naturelle.
D*un autre côté, appliquer un œil en émail sans corriger préalablement, au moins en partie, cette affreuse ditformité, n'était pas diose possible, d'abordparee que, ayant perdu son rôle de tntamen oculi, ce qui restait de paupière inférieure avait une direction oblique qui empêchait le maintien de la pièce artificielle; ei second lieu parce que, en raison du large hiatus orbito-nasal, cett'e dernière était chassée à Textérieur par la colonne d'air, chaque fois que le malade expirait trop fort, se mouchait ou toussait.
Il fallait, de toute nécessité : chercher à pallier cette difformité et surtout obturer cet orifice existant en dedans de l'orbite. Si la prothèse pouvait se prêter à tontes les sinuosités de cette ouverture de communication et la combler presque enUèf«ment, elle était impuissante contre la déchirure et surtout la déviation de la paupière inférieure dont le rétablissement dans une direction horizontale était indispensable au maintien de l'œil artificiel dans l'orbite. Aussi, M. Duplay eut-il recoon à la taille de lambeaux anaplastiques.
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Les deux indications, nécessitant deux autoplasties distinctes, étaient les suivantes : 4 ° obturer la communication orbito-nasale ; 2° reconstituer la paupière inférieure dans toute sa moitié interne en corrigeant la direction oblique en dedans de ce qui restait de ce voile. Le premier' lambeau destiné à combler rhiatus fut un quadrilatère plus allongé dans le sens vertical que transversalement et taillé aux dépens des parties molles, un peu cicatricielles, il est vrai, de la partie interne du rebord orbitaire inférieur et de la fosse canine. Ce lambeau dont la base adhérait supérieurement, fut disséqué, relevé, tordu et appliqué par sa face cnientée sur Touverture anormale de la paroi interne de Torbite, dont le chirurgien avait préalablement avivé les bords ; quelques points de suture le maintinrent en place.
Le second lambeau ayant pour but de refaire la paupière eut, au contraire, son grand diamètre transversal et son plus petit dans le sens de la hauteur ; il fut circonscrit far une incision verticale externe située en avant de la région tnalaire et n'allant pas en haut jusqu'au bord libre, puis par une incision inférieure horizontale ou plutôt légèrement oblique comme le restant de la paupière elle-même; ce lambeau quadrilatère fut disséqué, ce qui permit de le faire pivoter et glisser en haut et en dedans ; puis il fut greffé sur la surface saignante qui correspondait à la dissection du lambeau précédent. La partie interne de ce second lambeau alla se réappHquer au niveau du grand angle de Tœil, où elle fut fixée par plusieurs points de suture; de cette façon, la paupière inférieure, d'oblique, était devenue complètement horizontale et la perte de]'substance interne était comblée^ seulement le second lambeau ne recevait des vaisseaux nourriciers que par la petite portion de peau non sectionnée (bien faible pédicule) au niveau de l'angle externe des paupières, ce qui avait fait craindre une mortification ultérieure. H n'en fut rien cependant; la réunion des lambeaux, surtout pour le second, s'est effectuée par première intention, aucun accident n'est venu entraver la cicatrisation et le résultat obtenu a dépassé de beaucoup l'espoir du chirurgien. — En effet, comme opéraration autoplastique de la paupière inférieure, le succès a été aussi complet que possible; cette paupière nouvelle pouvant servir au maintien d'un œil artificiel, est très- suffisante, parfaitement nourrie et régulière, car elle ne s'est mortifiée dans aucun endroit : de plus elle est tout à fait aplatie et de niveau avec les parties molles des régions périphériques ; elle ne présente, comme cela a lieu le plus sourent dans les lambeaux autoplastiques, aucun bourrelet, aucune exubérance, aucun boursoufQement, ce qui est parfois cause d'un mouvement de bascule de la paupière en dedans, c'est-à-dire d'un ectropion. Cet état que Blandin avait désigné sous le nom de gibbosité des paupières fait entièrement défaut chez notre malade ; ou retrouve seulement, au point de jonction avec le reste de la face et limitant le laoabeau, les traces linéaires cicatricielles, mais très-peu prononcées, des incisions qui ont permis de le circonscrire.
Le résultat donné par le lambeau destiné à boucher l'orifice de communication orbito-nasale, est un peu moins satisfaisant, car il ne recouvre pas complètement la solution de continuité. Cependant cette dernière est notablement diminuée : en eflet, au lieu d'une ouverture large et irrégulière, il n'existe plus qu'un pertuis par )û l'air s'échappe en moins grande proportion. En résumé, ce jeune homme a béléficié de cette double autoplastie ;
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P Au point de vue de VapplirnUm d*un œil artificiel, qui est devenu maintenant possible par la reconstitution de la paupière inférieure ;
S** Au point de vue du rêtrecvisement de Vhiatim oi'bito-7iasal , et de la diminulioa de la quantité d'air sortant par cet orifice, ce qui empêchera l'œil artificiel d'être soulevé ou chassé de Torbite par cette colonne d*air déviée ;
3» Au point de vue de la beauté des foj^nes^ car le lambeau blépharoplastique est d'une régularité parfaite sans être le siège d'aucune gibbosité.
Blépharo-phtmosis.
Nouveau procédé de cantJuyplastic. — On sait que l'ancienne méthode qui se proposé de corHger cet état dans lequel les paupières ne sont pas suflhatninent fendues, consiste à pratiquer, le plus souvent a l'aide de ciseaux, une simple incision à TuD des angles de l'œil (l'angle externe généralement) ; les deux noumux bords s'écartent d'eux-mAmes ; le chirurgien augmente alors cet écartementen les renversant en dehors, puis, afm d'éviter la récidive, il fixe, au moyen de quelques points de suture, tout au fond de la plaie et le plus près possible de la nouvelle commissure produite par l'incision, un petit lambeau de la conjonctive.
M. Cusco a remarqué que la canthoplasiie, pratiquée de la façon que je viens d'ébaucher, ne donne pas toujours le résultat que l'on veut obtenir, et que le rétrécissement de l'ouverture palpébrale se reproduit de nouveau et nécessite une seconde et même troisième tentative ; aussi ce chirurgien a-t-il modifié le procédé classitiuc et adopté celui que nous allons décrire et qui est fort ingénieux.
Nous le lui avons vu pratiquer à THôtel-Dieu sur un jeune scrofuleux d»? quinze ans que, je ne sais pour quelle raison, il n'a pas voulu chloroformis»»r, ce qui lunil singulièrement facilité l'opération, abrégé sa durée et empêché l'écoulement dn sang qui, accru beaucoup par des contorsions et les cris de ce garçon, gênait sensiblement la manœuvre opératoire.
Voici les temps de l'opérations (œil du côté gauche) :
Premier temps : Taille du lambeau. Le chirurgien, en tendant successivement la peau des paupières à mesure qu'il en pratique la section, taille, 4 Taidededeux incisions qui divergent à partir de la commissure palpébrale externe, mj^^' beau cutané triangulaire, à base tournée en dehoi-s, à Sbmmet interne, c'est-à-dire répon>lant à l'angle externe des paupières. Ces deux incisions ont chacune ( centimètre 1/2 à 2 centimètres de longueur, ce qui fait que la base du lambeau représente en quelque sorte un triangle isocèle a également 2 ceolimètres.
Deuxième temps : Dissection du lambeau. A l'aide d'une pince, on soulève ^ sommet interne de ce lambeau que le bistouri dissèque peu à peu jusqu'à la 1mm.
Troisième temps : Section de la conjonctive. Un bistouri boutonné sectionBe de dedans en dehors le cul-de-sac externe de la conjonctive.
Quatrième temps : Fixation du sommet du lambeau au fond de la plaie. Ct(p^ trième et dernier temps de l'opération est le plus délicat de tous et nécesnte oss immobilité complète de la part du malade, sous peine, pour le chiruigieii, de w échouer toutes ses tentatives II consiste à fixer, par un seul point de suture, le
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sommet rlii lambeau ainsi taillé et disséqué, au fond de la plaie, en prenant avec lui le cul-de-sac conjonctival que le troisième temps a en quelque sorte reculé en dehors. Nous croyons, à moins d*une docilité absolue du patient, que ce temps serait bien abrégé et plus sûrement effectué par l'administration du chloroforme.
M. Cusco a vu constamment ce nouveau mode de canthoplastie élargir d*une façon définitive les paupières, sans nécessiter, comme Tancien, une nouvelle )pération.
Strabisme paralytique. Strabotomie interne. Redressement artificiel du globe oculaire.
Nous avons vu il y a quelque temps M. Panas à Thôpital Saint-Louis, pratiquer a myotomie du droit interne de Tœil, et en raison de la paralysie du droit îxterne mettre en usage le mode de redressement artificiel du globe oculaire employé par M. Criichett, mais dans des cas différents de celui que nous voulons relater brièvement ici, parce qu'il nous a paru présenter un intérêt véritablement pratique. Voici le fait :
Une femme de soixante-sept ans se plaignit, il y a quatre mois environ, d'avoir un peu de diplopie de Tœil droit : elle fut alors obligée*, pour rendre la vue plus nette, de fermer Tœil gauche qui était sain, mais seulement pendant quelques ours^ car, s'habituant peu à peu à supprimer une des deux images, elle vit sa Jiplopie disparaître ; mais un mois après le .début de ces accidents, elle avait un ftrabisme convergent de Toeil droit. M. Panas reconnut que ce strabisme était dû lux deux causes suivantes : 4 ° La paralysie du droit exterm ; 2® la rétraction du irait interne, 11 fit remarquer que le muscle droit interne ^tant d'ordinaire beau- :oup plus puissant que l'externe, à une perle de force de ce dernier représentée lar 4 devait correspondre une rétraction du droit interne égale au moins à 3. }uant à la paralysie, il lui assigna une cause cérébrale.
La malade ayant pendant un certain temps fait usage d'iodure de potassium ians aucune amélioration, vint prier M. Panas de lui faire Topérationde hstraboomte que ce chirurgien pratiqua de la façon suivante :
Après chloroformisation complète^ le globe oculaire fut fixé en dehors et en ledans, attiré légèrement du côté externe et maintenu immobile. Le conjonctive lyant été coupée dans le point correspondant à l'insertion du droit interne^ le chi- ■urgien porta alors le crochet mousse derrière le tendon de ce muscle, entre lui et a sclérotique ; puis, faisant tenir ce crochet par un aide qui exerçait une légère raclion de façon à écarter un peu le tendon, il passa à l'aide d'une aiguille courbe gaiement mousse mai fil qui sennt à lier le segment antérieur de ce tendon et divisa ;e dernier avec des ciseaux derrière la ligature.
Ce fil interne permettait de faire mouvoir l'œil dans tel sens que l'on voulait. Ce ut là le premier temps de l'opération ; \e second fut encore plus simple : au lieu de actionner le droit externe comme le faisait Graefe et d'avancer son implantation !D le fixant en avant du point qui correspond à Tinsertioo du droit interne (ma-
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nière d'agir qui ne pouvait être employée ici, puisque ce muscle était complètement paralysé), M. Panas voulut utiliser la propriété rétractile du tissu iuodulaire en vertu de laquelle ce dernier attire de son côté les parties voisines. Il appliqua en dehors et au niveau du tendon du droit externe une ligature portant sur la conjonctive et le tissu sous-conjonctival, à Taide d*un fil externe dont il coupa les deux chefs près du nœud.. M. Panas espérait que la cicatrice ultérieure contribuerait à ramener le globe oculaire en dehors.
Le dernier temps de Topéralion consista à maintenir Tœil d'une façon perma* nente dans sa position normale, et à exagérer même un peu le mouvement en dehors ; pour cela, le chirurgien n'eut qu'à tirer suffisamment le fil interne et à le fixer sur la joue droite de la malade à l'aide de quelques légers duvets de ouate imprégnés de colLodion. Pour éviter de laisser ce fil en contact avec la cornée, ce qui pouvait exposer «'i une inflammation ultérieure, il fitbasculer ceûl sur un petit rouleau de diachylon qui l'écartait du segment antérieur de l'œil ; enGn, de peur que ^ le contact de m même fil ne vint a couper, par son séjour prolongé, le bord de la ^ paupière, il interposa un peu de ouate.
Kératite ulcéreuse perforante. Hernie de Firls.
Un enfant scrofuleux, âgé d'une douzaine d'années, est entré dans le servies» de M. le professeur Gosselin pour une kératite ulcéreuse de l'œil droit dont développement rapide, puisque le début remonte à peine à un mois, a été la eau ^
d'une complication, sinon insolite, du moins assez rare. Ce petit malade, out ^
les symptôpies de photophobie intense, larmoiement, etc., présentait sur la corn-^^ droite une saillie très-apparente de la grosseur d'un grain de millet, arrondie d'une coloration brune.
Avait-on affaire à un staphylome cornéen, à un kératocéle, à une hentie de tirwr - Le staphylome cornéen total devait être immédiatement écarté, car, dans ce affection, le ramollissement de la cornée est tél que la saillie formée n'est point ^ tout circonscrite.
Quand une ulcération a détruit les couches superficielles du segment antérieur ^ l'œil, les lames profondes et la membrane de Dcscemet, repoussées par l'hum^^ • aqueuse, viennent faire hernie sous la forme d'une petite tumeur vésiculeuse; c"
là le kératocéle.
Cette saillie est circonscrite et possède une coloration noire, absolument con m la hernie de l'iris; aussi crut-on, tout d'abord, chez notre malade, avoir affaiw « cette complication assez commune ; mais en examinant l'œil latéralement, om ^'l que la pupille, notablement déformée, avait son grand diamètre transversaly ^t qu'une extrémité de ce diamètre arrivait dans la chambre antérieure détruite à ce niveau et adhérait au pourtour de l'ulcération cornéenne qui lui avait donné issii^. On avait donc sous les yeux non pas un kératocéle, mais une hernie de tiris coftseeutive à une kératite ulcéreuse perforante dont le développement avait été trèsrapide.
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Cette hernie qui a eu aussi pro^iablemeot comme cause adjuvante la compres- ' s^lon do globe oculaire par la contraction des muscles de l'œil, constitue une coinf^lication fort incommode qui est le siège d'iriitations incessantes, mais n'allant pas - cependant jusqu'à la suppuration.
L'idée que le mot de hernie porte en lui nous amène à nous demander si Ton peut en pareil cas réduire ; Texpérience démontre que les adhérences qui s'établissent très-vite, en quelques heures à peine, rendent toute tentative de réduction infructueuse; c'est là un fait d'observation qui nous est fourni par les hernies de 1 'iris qui se font à la suite *de la kératotomie. Du reste, quand bien même cette réduction serait possible et même effectuée, la hernie se reproduirait sans cesse par 1 'ouverture ulcérée de la cornée qui ne peut être obturée. M, Desmarres conseille €jlans ces cas d'employer les instillations de sulfale neutre d'atropine, d'autres la ^^ve de Calabar dans le but d'attirer l'iris en arrière. M. le professeur Gosselin croit qu'il est prt'férable, sans chercher à combattre l'enclavement de l'iris, de R ''amener, par des cautérisations avec le nitrate d'argent et par une compression nnéthodique, au niveau de la surface de la cornée, de façon à favoriser la formation d'une cicatrice adhérente se substituant à la tumeur herniaire qui diminue progressivement. Le malade, une fois guéri, conserve alors une tache cornéenne persistante.
Gillette.
ASSOCUTION FRANÇAISE POUR L'AVANCEMENT DES SCIENCES
Nous empruntons au Bordeaux médical le récit de la première séance.
Jeudi, 5 septembre, a eu lieu, dans la rue Saint -Sernin, à l'École professionnelle, neuf heures du matin, la première réunion de l'Association française pour l'avan- ^ment des sciences.
Sur l'invitation pure et simple de M. de Qiiatrefages, chacun s'est rendu dans la section de son choix, et on a procédé à la nomination des bureaux. Dans la section ^es sciences médicales, ont été nommés : président, M. Bouillaud; vice-président, 'SA. Henri Gintrac; M. Lande et M. Dudon ont bien voulu accepter la charge de secrétaires.
Parmi les savants que nous avons aperçus, nous signalerons: M. Wurtz, doyen •le la Faculté de médecine de Paris; M. Bouillaud, professeur à la même Faculté ; M. de Quatrefages, professeur au Muséum ; M. le docteur Ollier, professeur à l'École de médecine de Lyon; M. Bâillon, professeur de botanique à la Faculté de médecine de Paris; M. Le Fort, chirurgien des hôpitaux et agrégé de la Faculté de médecine de Paris ; M. Trélat, professeur de pathologie externe à la Faculté de Paris; M. Parrot, agrégé de médecine à la môme Faculté; M. Filhol, professeur de chimie à Toulouse ;M. Van Tieghem, M. Van Baumhauer, M. Stas, savants étrangers; M. Balard, de l'Institut; M. l'abbé Durand, anlhropologiste ; M. Fûster, professeur h la Faculté de médecine de Montpellier; M. Joret, de Genève; M. Abria, doyen de la Faculté des sciences de Bordeaux ; M. Lallemand, doyen de la Faculté
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des sciences de Poitiers; M. Serré-(iuino, prefesseur de physique au lycée de Bordeaux ; M. Germer Baillière^ éditeur de livres de science médicale; M. Alglave, directeur tle la hcue scii:ntifitjiU'j de Paris; M. Joly, M. I.inder, M. Fargue, ingénieurs ; M. .Marins Faget, adjoint au maire de Bordeaux; M. Sansas, député delà Gironde, etc., etc.
A deux heures, avait lieu la séance publique. La grande salle avait peine à contenir tout le monde, tant l'assistance était grande. Le conseil général, le conseil municipal, le préfet, le général de division, le général ie la subdivision et tout ce que Bordeaux compte d*hommes de science s'étaient rendus à cette féte. M. de Quatrefages occupait le fauteuil de la présidence, M. le maire A sa gauche, M. legénéral d'Aurelles de Paladines à sa droite. Dés que le calme a été rétabli, M. de Quatrefages a pris la parole pour nous annoncer que M. Glaude Bernard, président provisoire, retenu à Paris par une maladie, ne pourrait venir participer à nos réunions et il a lu une lettre de Tcminent physiologiste.
Dés le début de son discours, il a payé un tribut de regret à deux des initiateurs de Fœuvre, M. Combes, mort récemment, et M. Delauoay, qui a péri d'une façon si lamentable.
Nous voudrions pouvoir retracer le discours remarquable prononcé par M. de Quatrefages, qui a développé celte idée : dv lanécvssiiè de la diffusion de la science, lia montré avec un rare bonheur combien il serait utile de donner à ceux qui ne se livrent pas particulièrement a Tétude des sciences une petite somme d'idées scientiûques, qui, sans nul doute, féconderaient leur travail et leur enseigneraient à utiliser, à rechercher les conseils des hommes de science. 11 suffirait quelquefois de cette étincelle pour éclairer des cerveaux que Tignorance laisse toujours dans une obscurité profonde. Que de services d'ailleurs la théorie ne rend-elle pas à la pratique, sa vassale; elle paye bien vite en résultats pratiques et avec usure ceux qui la cultivent. — Travailler est un devoir patriotiqtie qui s'impose à tout Français, c'est le chemin de la revanche. — Kn terminant, le président a remercié la municipalité de sa magnifique hospitalité.
M. le maire, répondant à M. de Quatrefages, l'a assuré de l'estime profonde que les villes commerciales et industrielles ont pour la science, dont elles reconnaisssent tous les immenses services. Les adhésions nombreuses que l'Association a recueillies à Bordeaux, la réception de la municipalité, sont une preuve de Fintérêt que la capitale de la Gironde attache à la diffusion de la science. Bordeaux était digne d'ôtrc choisie la première pour ces assises solennelles. Les illustrations du passé, les ressources que la science peut trouver dans nos musées, nos écoles, notre bibliothèque, en donnent le témoignage. M. le maire a souhaité la bienvenue aux hôtes illustres que notre cité vient de recevoir et les remercie de leur présence.
M. Cornu, secrétaire général, a retracé ensuite les débuts de FAssociatioD, ses projets. Ce furent MM. Combes, Delaunay, le banquier d'Ëichtal, M. Claude Bernard, qui en furent les premiers fondateurs. Malheureusement, la mort ou des empêchements sérieux ont enlevé ù ces initiateurs de FAssociation la joie d'assister aujourd'hui à Féclosion de leur œuvre. M. Cornu a rendu justice au dévouement de Fiafatigable M. Faget, adjoint à l'instruction publique, à M. le docteur Azam, à M. de
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Lacolonge, dont les elTorls réunis ont contribué si largement au succès de TŒuvre dans notre cité.
M. de Quatrefages a donné lecture d'une adresse du Congrès anthropologique belge à TAssociation, à laquelle elle envoie une médaille et ses plus vifs ^ntiments de sympathie.
Bf. G. Masson a lu ensuite le compte rendu Onancier de T Association. Nous sommes heureux de dire que ses ressources sont déjà importantes. Ajoutons que notre orgueil de citoyen bordelais a été vivement flatté de voir que Bordeaux comptait deux cent cinquante membres adhérents à Tœuvre, dont quinze fondateurs. Toutes les Sociétés importantes, celles des avoués, des avocats, la Chambre de irommerce, ont voté une part de fondation.
Ordre du jour de la séance du 6 septembre.
M. le docteur Ollier, nouvelles expériences sur Taccroissement normal et patho- I ogique des os.
M. le docteur Rcliquel, de la lithotritie.
iM . le docteur Fûster, professeur à la Faculté de Montpellier, sur les constitutions médicales.
M. le docteur Papillaud, au Saujon, de la variole.
La première journée du Congrès médical de Lyon a présenté deux parties bien f.li^tinctes. D'abord, l'exposé des doctrines, la lecture des mémoires, parmi lesquels on a surtout remarqué le mémoire si bien résumé de M. le docteur Péroud,. et «[uelques discours ; le docteur Lahilonne, de Pau, dans une improvisation, qu n'était point sans originalité, a préconisé l'administration du seigle ergoté à haute dose dans le traitement de la variole hémorrhagique.
Les deux journées suivantes n'ont donné lieu à aucune discussion. Elles ont été toutes pacifiques. Ce dernier mot semble peu en harmonie avec les sujets qui avaient été choisis par la commission organisatrice, et qui rappellent si cruellement nos récents malheurs : Des plaies par armes à feu ; — Des ambulances en temps de ifuerre.
Ces deux journées ont été aussi bien remplies que la première, car le zèle des membres du congrès ne se ralentit point. On a écouté avec une grande attention M. le docteur Léon Tripier, sur la résection sous-périostée des extrémités articulaires des os longs et sur l'application qu'on en peut faire aux amputations dans la continuité ; — M. le docteur Ollier, sur les résections dans les plaies par armes de guerre ; — M. le docteur Laroyenne, sur les indications que présentent les plaies par armes à feu.
Puis est venue la question du pansement ouaté de M. le docteur Alphonse Guérin. M. le professeur Verneuil,dans une belle improvisation qui a été fort applaudie, en a exposé tous les avantages, et a discuté en très-bons termes la théorie de son inventeur. Deux orateurs ont succédé à M. Verneuil, l'un, M. le docteur Ollier, pour rappeler le perfectionnement dont il est l'auteur, c'est-à-dire le pansement oiuUo'Silicatè ; l'autre, M. le docteur Gayet, pour exposer les résultats de sa pra-
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tique personnelle, relativement au pansement de M. Alphonse Guérin ; ces résultats nous ont paru concorder presque de tout point avec les faits et les considérations présentés par M. Verneuil.
On ne peut pas dire que la question des ambulances en temps de guerre ait été traitée directement et en elle-même dans la journée du 20. Deux orateurs se sont fait entendre et ont captivé Tattention. M. le docteur Sarazin , médecin militaire, a lu un mémoire trés-remarquable, dans lequel il a fait une longue critique de l'organisation de la médecine militaire en France. M. le docteur Léon Le Fort, dans une improvisation trés-écoutée, a complété celte critique, a fait connaître des faits dont il a été témoin, a dit comment les ambulances volontaires ont été souvent dans rimpossibilité de rendre des services, malgré la bonne volonté, le courage et la capacité des hommes qui les composaient. Il a particulièrement étudié les institutions de ce genre chez les autres nations, afin d*en tirer les notions qui pourraient être utiles à la France.
N*oublions pas de dire qu'4 la fin de la séance du 4 9, le secrétaire général, M. le docteur Dron, a lu, au nom de M. le docteur Bédouin, une lettre dans laquelle sont décrits les eiïets extraordinaires produits sur les tissus vivants par la balle du fusil chassepot. Les désordres effrayants causés par cette balle ont été observés sur le cadavre d'un soldat qui s'était tué avec son fusil : ils auraient pu très-bien faire naître l'idée d'un projectile explosible, si l'on n'avait eu sous les yeux la balle ellemême, qui était la source unique de tout le mal.
La journée du 20 a été terminée par des lectures sur des sujets étrangers au programme officiel. Nous avons remarqué une note de M. le docteur Bergeret, de Saint-Étienne^ qui a observé que, dans cette ville, la mortalité est en raison inverse de la pression barométrique. Quand la pression diminue, la mortalité augmente. 11 semblerait résulter de la que c'est par le beau temps qu'il y aurait le plus de mortalité. Les recherches de notre confrère, qui d*ailleurs s'occupe avec beaucoup de talent, d'études de statistique médicale, ne portent que sur deux années. 11 n'y a peut-être là qu'une simple coïncidence fortuite.
Nous avons remarqué surtout un très-bon mémoire de M. le docteur Chatin, 8UI' lu coqueluche^ dans lequel cet habile praticien signale les bons résutats qu'il a obtenus, dans son service, à l'hôpital delà Charité de' Lyon, de l'emploi du bromure de potassium et de l'hydrate de chlorai contre cette maladie.
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— tJn des médecins les plus distingués de la marine. M. Quesoel, directeur du service de santé à Rochefort^ vient d'être enlevé par une attaque d*apoplexie foudroyante.
— Nous avons la douleur d'annoncerla mort de M. le docteur Maurice Duplay qui a succombé, le 9 septembre 4 872, ù l'âge de soixante-sept ans. Médecin des hô^
NÉCROLOGIE
pitauz, M. le docteur M. Duplay avait formé, par son enseignement pratique, un grand nombre d*élèves, et chose rare, il avait su se concilier Testime et TafTection de tous ceux qui l'entouraient. Éloigné, à l'heure de la retraite, du service médical des hôpitaux qui fait le charme du plus grand nombre et qu'on ne quitte qu'avec regret, il a été enlevé, presque au seuil de la vie active, aux douceurs de la famille et ù Taflection d'un fils dont les travaux et les titres faisaient son légitime orgueil.
— M. le docteur H.-O.-E. Bourdillat, ancien interne des hôpitaux de Paris, a succombé le 4 septembre 1 872, à trente-quatre ans, dans la commune d'Escolives (Yonne).
— M. le docteur Horteloup, médecin honoraire de KHôtel-Dieu, ancien membre du conseil de surveillance de l'Assistance publique, président de la Société centrale de Tassociation générale des mt'^decins de France, officier de la Légion d'honneur, est mort subitement le matin du 4 6 septembre, au moment où il se disposait à partir pour Arcachon où il allait se reposer de ses fatigues et refaire sa santé ébranlée. C'est son fils, le docteur Horteloup, chirurgien des hôpitaux, qui, par une courte lettre adressée aux journaux, a fait part de cette attristante nouvelle.
Le proptiétaire-gérant :
IJIUWEREYNS .
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LEÇON rnOFESSÉE A L'DÙPITAL DE LCLHChNE
Par le D' A. FOURRIER
Médecin des hdpiUnx. prorcsseur agrégé à la Fucuilc de Paris.
Suite) (i)
A l'inverse de l'iris, la cornée n'est que rarement, je pourrais presque dire exceptionnellement, all'ectée par la syphilis secondaire. Do plus, parlicularilé bizarre, elle n'est jamais affectée isolément ou primitivement. Toujours ses lésions s'observent en compagnie ou à la suite d'aulres lésions portant sur diverses membranes de l'œil, sur riris notamment.
Pour ma part, du moins, je n'ai pas encore rencontré la kératite comme manifestation diathésique isolée. Dans tous les cas où je l'ai observée, je l'ai toujours vue coexister avec des phlegmasies de l'iris ou du fond de Tœil, ou bien succéder comme épiphénomène à ces dernières lésions.
Quelques mots me suffiront à vous préciser ce en quoi consistent les affections secondaires de la cornée.
Elles se montrent sous deux formes, à savoir : Forme de kératite diffuse;
2° Forme de kératite ponctuée.
La première se caractérise ainsi : injection oculaire très-accentuée; — douleurs assez vives; — larmoiement; — pholopliobie toujours intense ; aspect d'abord simplement trouble et nuageux de la cornée ; puis production, sur un ou plusieurs points de cette membrane, de véritables taches opalines, diffuses, variables d'étendue, lesquelles deviennent
(1) Voy. Journal d'ophlhalmologie^ octobre i872, p. 495. ^ouHK. D^oruTU. — Novembre el Décembre 1872.
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de plus en plus opaques, et dérobent complclement à rinspeclion la partie correspondante de la pupille ou de Tiris. Si l'affection n'est pas enrayée dans sa marche, cette opacité partielle de la cornée ne fait que s'exagérer encore, pour devenir mate et blanchâtre. Parfais, elle coexiste avec d'autres taches rouges, qu'on dirait presque hémorrhagiques, lesquelles sont constituées par des amas de vaisseaux de nouvelle formation, développés dans le parenchyme même de la membrane.— Exceptionnellement enfin, de petites papules ou papulovésicules hémisphériques, du volume d'une demi-tête d'épingle, peuvent se former à la circonférence de la cornée.
La seconde forme ne diffère de la précédente que par une seule particularité, la disposition des taches. Sur un fond nuageux, constitué par la cornée devenue légèrement trouble et opaline, il se forme un véritable se?fiîs de taches ponctuées^ de tout petits points opaques. Ces taches sont excessivement fines, aussi fines que si elles résultaient de la piqûre d'une aiguille. Plus ou moins nombreuses et souvent même confluenles, elles se réunissent en groupes et figurent sur la région qu'elles affectent une sorte de pointillé blanc jaunâtre, comme si Ton avait saupoudré de grains de semoule la surface de la cornée.
Nous avons précisément dans nos salles, aujourd'hui même, une malade qui présente un type accompli de cette rare et curieuse lésion. La voici. Constatez d'abord qu'elle est affectée d'irilis (ce qui confirme ce que je vous disais à l'instant sur l'association constante de la kératite à d'autres phlegmasies oculaires); et, en effet, à travers la cornée nuageuse, vous pouvez encore apercevoir la pupille ircsdéformée, présentant sur sa circonférence une de ces papules irien* nés que je vous ai décrites précédemment. Examinez en second lieu la cornée : sa zone périphérique est intacte, mais toute aa paille centrale est nébuleuse, et sur ce nuage vous distinguez Irès-facîleiïieni une série de dix à douze petites taches d'un blanc jaunâtre, trèsfines, puncliformes, réunies en groupe. Ce sont là les exsudais de la kératite dite ponctuée.
Inutile d'ajouter que ces kératites secondaires, sous l'une ou l'autre des formes qu'elles peuvent affecter, menacent la vision de troubles sérieux. Traitées de bonne heure et énergiqueinenl, elles peuveni guérir sans laisser de traces; cela^ je crois^ n'est pas le iail le plus
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commun. Négligées, elles aboutissent à des taches ou à des opacités cornéales persistantes, définitives.
Ce sont là du reste, messieurs, je vous le répète, des lésions rares, dont la connexion avec la syphilis n'a été bien déterminée que dans ces derniers temps, et dont l'histoire reste à compléter sur bien des points.
Beaucoup plus complexes et moins bien définies sont les lésions syphilitiques qui atïecieniles mejnhranes j)?'of(mdes de l'œil. Celles-ci, d'une par(, sont d'une recherche souvent difficile et délicate. D'autre pari, elles ne sont que rarement simples ; le plus souvent elles intéressent à la fois plusieurs de ces membranes, ce qui en rend le diagnostic d'autant plus ardu, d'autant plus embarrassant.
Essayons toutefois de déterminer les caractères propres à ces lésions, en examinant tout d'abord chacune d'elles sous sa forme la plus simple.
La plus fréquente est la choraiditc^ dont nous allons parler en premier lieu.
I. — Moins commune assurément que l'iritis, la choroïdite spécifique ne laisse pas de se présenter à l'observation sur un certain nombre de malades. Chaque année nous en fournit bien ici une demi-douzaine de cas en moyenne.
C'est là par excellence, messieurs, une affection sur laquelle il importe d'être bien édifié en pratique, vu son extrême gravité, vu les lésions irrémédiables auxquelles elle expose les malades. Méconnue à son origine, non enrayée dans sa marche, elle peut aboutir à une cécité absolue.
Cliniquement, elle se caractérise de la façon suivante :
1"* Comme troubles fonctioimeh : arnhlyopie lente, mais progressive; brouillard devant les yeux; mouches volantes; scotomes.
Le trouble le plus habituel dont se plaignent les malades est l'existence d'un « brouillard devant les yeux » , brouillard qui rend la vision plus ou moins confuse, et qui, d'abord léger, devient bientôt assez intense pour empêcher de lire, de coudre, etc.. M. Galezowski, qui a étudié avec un remarquable talent le sujet dont nous parlons, croit
ftAô onsi:i;vATiONs cliniques.
mémo que ce l)rouillaril présente quelque clioso Je loul A fait spécial. Cl C'esl, (lit il, un nuage plus ou moins épais, en forme de toile d'araif/nêc^ remuant constamment ilevant les yeux. Sur cette toile les malades distinguent de nombreux points cl taches noires... Le trouble de la vue qui en résulte est des plus gênants. Les malades s'aperçoivent que les contours s'elT;iccnl de plus en plus ; ils voient quelquefois comme à travers un courant d*air ccliaulTé par un loyer lointain. D'autres se plaignent de voir les objels couverts d'une espèce de dentelle ou de guipure fixe ; pour quelques-uns, il y a constamment de la poussière dans l'air, elc... >
11 va sans dire que ces troubles do la vue dépendent surtout du siège occupé par les lésions. Ils sont d'autant plus marqués que ces lésions se rapprochent davantage du pôle postérieur de l'œil.
2° Comme signes ophthalmoscopiques: troubles et flocons du mii^ vitre; — apparence naa yeuse de la papille; — parfois ersvdtfls c/foro'idiens.
A coup sûr, le fait le [dus frappant cl le plus caractéristique de la maladie, c'est le trouble des milieuj' profonds de lonL Ce trouhle est tel en bon nombre de cas ([u'on a grand'peine à distinguer l'image fournie parle miroir. Aussi, malheur au novice en ophthalmoscopie qui tombe sur un œil affecté de choroïdite syphilitique; armé des meilleurs instruments, il ne distinguera rien ; il n'arrivera pas à reconnaître le fond de l'œil. J'en parle par expérience. Ayant eu la mauvaise chance de rencontrer ici, comme premiîTS sujets d'étude, des malades affectés de choroïdites ou de choroïdo-rétinites, je me suis souvent désespéré de mon inhabileté, jusqu'à ce que mes insuccès mômes m'eussent appris ceci : que la choroïdite spécifique est une des affections les plus difficiles A observer, une des affections où il est le plus difficile d'a|)ercevoir le fond de l'œil. Tenez-vous donc pour avertis, messieurs, et quand, procédant comme il convient à rexamende l'œil, vous verrez trouble dans cet œil, n'accusez ni votre inexpérience, ni votre lentille; ne vous en prenez qu'à la maladie qui ne vous per^ met pas de mieux voir, parce qu'elle a pour essence de rendre nmtjeax des milieux Ir.Tnsparcnls.
Ce nuage, qui masque le fond de l'œil, où rcside-l-il? Dans le corps vitré, de toute évidence. Mais quels éléments le produisent? Je n'en sais rien, et je crois pouvoir dire que personne ii*en sait rien
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oncore (I). Soiivenï, en elTel, on ne distingue dans le corps vilré aucun ilocon, aucune exsudalion qui puisse en troubler la Iransparoncc. D'autres fois, et généralement à une époque un peu avancée de la maladie, on aperçoit a Téclairage direct du miroir des flocons plus ou mcins'nombreux qui semblent nager dans Thumeur vitrée. Ces flocons se présentent sous forme « de filaments très-fins, constituant une espèce de (oilc d'araignée qui se déplace en tous sens, se plie et se replie sur elle-même dans les mouvements de l'œil. » Quelquefois encore ce sont «r comme des cbeveux entortillés ou des grains de poussière qui remplissent le corps vilré (2) j>.
Aussi, examinée à travers ce milieu trouble, la papille optique se présenle-t-elle ntiof/euse et comme voib'r. Cela devait être et cela est. On croirait, en voyant la papille sous cet aspect, Tapercevoir à travers une lentille sale et dépolie. Elle fait l'effet, comme on l'a dit Iresjustemcnt, « de la lune voilée par un nuat/e ». — Pour certains ophthalmologistes cette ap[)arence nuageuse de la papille serait un signe des plus importants, voire même un signe patbognomonique de la maladie.
Dans la plupart des cas, surtout à une époque voisine du début, le trouble du corps vitré et Taspect nuageux de la papille sont les seuls signes que Ton perçoive à Tophlbalmoscope. Tout au plus, arrive-t-on avec difliculté à reconnaître sur le fond de I qmI quelques altérations de couleur, quebiues modifications de teinte auxquelles les plus habiles seuls peuvent rattacher une signification diagnostique. Plus tard seulement, on dislingue sur la choroïde de véritables
(1) u Quelle peut <Mrc la cause du trouMc apparent du Tond de rœil, lorsiiu'il n'y a-poiiit de flocons visibles dnn$ le corpr. vit-é? La réponse à cette question tst Ircs-difflcilc, et 1rs recherches microscopiques n'ont point clé faites en quantité suffisante £ur les yeux atteints de syphilis pour qu'on soit en élat de se prononcer déAniliveinent à cet égard. Il est te plus prubablo que c'est la nitmirane hyalviiiienne qui dcxient opaque dans son segment |08téiieur. Celle opacité se rencontre, en eHel, quelquefois sur h s yeux des cadavres. Chez un sujet syphilitique, je fus frappé de voir la n:enibrane hyaloïdicnue plus opaque d'un côîé que rie l'autre. D'autres faits analogues m'ont confirme dans celte manière de Voir, et j'ai pu licpuis me convaincre que celle menibranc ^e liouve en eflel bien souvent allérée et opaque par iuitede raîlcclion sy; hililique. >» — Galezowaki.
"2; C.alezowski, Trailë des molailies des ycus. Pans, 1872. — Une partie des descriplions qui vont suivie esl empruntée soit à ce li\ns soil à 1 excellent mémoire que le même auteur a préecnlé à l'Académie de médccir.e sous le titre suivant : Études sur les amblyo^ pies ^ypfiiltliques, (Séance du 23 février 18G9.)
taches. Ces taches sont habituellement petites, disséminées, disposées en groupes, blanchâtres ou grisâtres. Elles occupent tantôt le pôle postérieur de l'œil, tantôt les parties périphériques. Ce sont là ou bien des taches m atrophie choroïdienne^ résultant de la résorption in situ des cellules pigmentaires, ou bien des exsudnts. Leur teinte blanche est parfois relevée et rendue plus apparente par ce fait qu à leur voisinage ou même à leur contour existent de petits amas pigmentaires, noirs comme du charbon.
Sur trois malades, que j'ai observés avec MM.Wecker et Galezowski, j'ai vu d'une façon non douteuse la choroïde couverte de peliles taches blanches confluentes, arrondies, semblables à de flnes mouchetures, et disposées les unes par rapport aux autres en demi-lune, en fer à cheval. On eût dit une syphiUde cerclée du fond de l'œil. Je crois que, sans exagération, on pourrait donner à cette forme de la maladie le nom de st/philide choroïdienne circinée.
Telle est, d'une façon sommaire, la choroïdite syphilitique, envisagée seulement dans ses symptômes les plus essentiels, dans ser formes les plus communes.
Traitée à temps et par des moyens énergicjues, la maladie, loi'squ*elle n'a pas dépassé ce degré, peut être enrayée dans son développement et guérir. Abandonnée à elle-même, au contraire, elle ne fait que s'accroître. Les troubles visuels deviennent de plus en plus accusés; la vue s'affaiblit, lentement, il est vrai, mais progressivement. Des complications se produisent, complications que nous étudierons bientôt, et, finalement, le mal peut aboulir à la perle absolue de la vision.
C'est assez vous dire, messieurs, si nous sommes ici en présence d'une affection grave. La choroïdite, en effet, est la plus redoutable des ophthalmies secondaires. Et elle est redoutable à divers titres et de plusieurs façons que je voudrais vous faire bien comprendre.
Elle est redoutable, d'abord, par son apparence même de béfO' gnité. Elle ne fait pas souffrir, d'une part, et celte absence de douleurs ne manque pas^ de rassurer les malades, toujours enclins i juger de la gravité d'un mal par le degré de souffi*ance qu'ils «n éprouvent. — D'autre part, c'est une affection à marche /ente, qni?
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m général du moins, procède sourdement, ne trouble la vue que >eu à peu, d'une façon progressive. — Enfin, et ceci est plus insilieux encore, elle est susceptible d^mmUoratmis spontanées^ penlant lesquelles les troubles de la vue, sans disparaître complètement, 'amendent d'une façon surprenante. Ces améliorations, il est vrai, ont toujours suivies de rechutes, mais elles ne laissent pas d'inspirer ux malades soit une séciirilo trompeuse, soit, ce qui est pis encore^ ne confiance imméritée en certains remèdes inertes, en certaines lédications absolument illusoires. — Incidemment, n'omettons pas e dire que, pour un certain nombre de cas, la maladie procède de I sorte par une série de crises amblyopiques ou presque amauro* iques, survenant d'une façon plus ou moins brusque, et alternant vec des stades où la vue se rétablit spontanément d'une façon passagère.
Mais ce qui fait surtout le danger de cette choroïdite, c'est sa tenance aux complications. Sans parler de Tiritis et de la névrite plique qui peuvent s'ajouter à elle, presque fatalement la choroïdite st amenée a se transformer en rélino-clioroïdite. Les altérations, en fîet, qui se produisent dans le tissu de la choroïde ne peuvent xîster longtemps sans retentir sur le tissu délicat de la rétine, sans rriler, sans comprimer cette dernière membrane, sans provoquer es adhérences, sans aboutir en un mot à des lésions rétiniennes, .ussi la rétine, à un moment donné, arrive-t-elle toujours à sè •rendre, et de là pour la vision un péril imminent. Mais n'anticipons las sur les résultats possibles de cette association pathologique, dont e vous parlerai en temps et lieu. Pour Tinstant, mentionnons simplenent la choroïdo-rétinite, comme aboutissant naturel, habituel, de la :horoïdite, e^ comme terme ultime à redouter.
IL — Poursuivant l'étude des lésions simples que peut déterminer a syphilis sur le fond de l'œil, nous arrivons à celles qui intéressent es éléments les plus essentiels de la vision, c'est-à-dire le nerf opti- {ue et la rétine.
Ici une division est nécessaire, car tantôt ces lésions se portent sur le nerf optique seul ou sur la rétine exclusivement, et tantôt elles s'associent pour constituer une névro rétinitc. Le seul moyen de se rendre un compte exact de ces lésions délicates, d'un diagnostic par*
fois trés-diiTicile, est de les envisager d'abord sous leurs Tormes simples, comme je vais essayer de le faire.
V Névrite optique, — La syphilis peut afîecler exclusiveraenl le nerf optique, sans intéresser aucune autre membrane, aucune autre partie constituante du globe oculaire. H arrive même que parfois elle ne touche qu*au périnèvre de ce nerf (périnévrite). en respectant les éléments nerveux.
C'est là, du reste, une maladie rare, en tant que lésion isolée; le plus habituellement elle ne fait que coïncider avec des lésions voisines, telles qu'iritis, choroïdite, rétinite, etc.
Dans la plupart des cas elle est mono-oculaire; quelquefois, cependant, elle envahit les deux yeux.
En quelques mots, sa caractéristique est la suivante :
1° Gomme troubles fonctionnels : affaiblissement considérable île la vue, survenant d'une façon rapide et pouvant aboutir à ranmiirose; — photophobie, surtout au début; — photopsie, chromopsic, etc.;
2° Comme signes ophthalmoscopiques : contours de la papille mal circonscrits^ ou même impossibles à circonscrire (c'est là le signe majeur, le signe frappant. Quand on regarde une papille affectée de la sorte, on ne la distingue que confusément ; on ne voit pas où elle s'arrête; elle semble n'avoir plus de bords, de circonférence; son contour effacé se fusionne insensiblement avec les parties voisines; souvent même on devine la papille plutôt encore qu'on ne la voit, et Ion n'en retrouve la place que grâce à la convergence des vaisseaux vers un centre commun); — parfois encore, comme signes d'importance moindre, capillaires optiques congestionnés; vaisseaux rétiniens tortueux, etc.; — pcliles apoplexies périphériques, etc.
Cette névrite optique dure peu, en général, à l'étal de lésion isolée. Presque toujours elle aboutit à se compliquer de rclinite ou même de choroïdite.
2° Hétinite. — Plus fréquente et beaucoup plus importante que la névrite optique, la rétinite se présente parfois l'observation comme lésion exclusive. Le plus habituellement, toutefois, clic est associée à
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rt'autres localisations morbides, qu'elle accompagne ou qu'elle suit, telles que Tirilis et la choroïditc.
Elle n'affectQ, qu'un œil en général ; mais il n'est pas rare que, coïncidemment, l'autre œil offre quelque altération vers l'iris, la choroïde ou le nerf optique.
Le plus communément, elle débute d'une façon assez lente, par un affaiblissement graduel de la vue. En d autres cas plus rares, il se produit des troubles visuels plus ou moins rapides, quelquefois môme subits, comme sur un malade que j'observe en ce moment, et qui, d'un jour à l'autre, fut pris d'une cécité presque complète.
Confirmée, la maladie se caractérise sommairement comme il suit :
1* Troubles fonctionnels : affaihl'meinent niarqué et programf de la vmon; — photopsio; — phofophobip; — cccité partielle deft couleurs.
Quelques délails sur ces divers phénomènes.
Au début, la vision centrale n'est qu'affaiblie, et les malades peuvent encore lire lesn"' 4 et 5 de l'échelle typographique. Plus lard, l'acuité visuelle baisse de plus en plus, et c'est à peine si de trèsgros caractères peuvent être distingués. — Parfois encore, la vue est éteinte sur un point et conservée sur un aulre; ainsi, les yeux fixés sur un livre, le malade lit un mol, mais ne voit pas le suivant, ou ne peut même lire que la moitié d'un mo!, Taulrc moitié semblant couverte d'une tache opaque.
Autre phénomène important, dont se plaignent les malades et qui les lourniente à cha([ue instant du jour : vision d'objets colorés, lumineux (éclairs, globes élincelanls, feux d'artifice, etc.). — Une malade, que j'ai dans mon service actuellement et que je vous montrerai à la fin de celte conréreiicc, nous arrête chaque malin à notre visile pour nous dire qu'elle t a des chandelles devant les ijeux^ que ces chandelles ne lui laissent pas de repos, qu'elles dansent incessamment devant son lit, elc. ». Ces visions lumineuses sont d'aulant plus pénibles, que Tœil présente une exagération morbide de sensibilité à la lumière.
Souvent aussi les mala'des sont affeclés de ce singulier phénomène qu'on appelle le daltonisme morbide ou la cécité partielle des couleurs. Lorsqu'on leur moi sous les yeux un morceau de papier verl
OU violet, ils ne perçoivent qu'une des couleurs primitives qui composent Tune ou Tautre de ces teintes. S'agit-il, par exemple, d'un papier vert, ils le croient jaune, si c est le jaune qui prédomine dans la couleur composée; ils le croient bleu, s'il y a prédominance du bleu, etc. Le violet leur paraît rouge, marron ou noir ; souvent ils ne reconnaissent ni le rouge, ni le jaune, etc. Ce n'est pas là du reste un phénomène spécial à la rétinile syphilitique; on le retrouve dans/ plusieurs altérations vulgaires de la réline, aiguës ou chroniques.
2° Signes ophthalmoscopiques : exsudations rvthiienncs; — (T/x/pleries rétiniennes.
Les exsudalions qui se produisent à la surface de la rétine constituent le signe pathognomonique de la maladie. Ce sont elles, en conséquence, qu'il faut rechercher le plus attentivement dans l'examen ophthalmoscopique.
Elles sont de deux ordres. Les unes semblent n'être constituées que par un épanchement séreux, par une sorte d'infillralion œdémateuse. Les autres sont bien réellement des taches, des exsudais opaques et solides.
Les premières sont translucides. Elles forment au devant de la réline (notamment au pourtour de la papille) un véritable «jhm sérettj-, à travers lequel on aperçoit la membrane et les vaisseaux comme couverts d'un voile. On dirait, — pardon de cette comparaison grossière, — une sorte de gaze recouvrant le fond de l'œil. Parfois ce glacis se continue en rayons divergents le long des vaisseaux et constitue celte forme de la maladie, décrite par certains ailleurs sous les noms d'œdème rétinien ou de rélinile séreuse.
La seconde variété d'exsudats consiste en des taches, en des taches véritables, bien apparentes (rétinile exsutlatire proprement dite). Ce3 taches sont généralement blanches et à contours diffus. Elles sont petites le plus habituellement, parfois cependant assez larges. Ou bien elles longent les vaisseaux, ou bien elles sont situées daus leurs intervalles. Elles peuvent occuper divers points de la réline, comme aussi être localisées sur un seul. Très-souvent elles se développent au niveau de la macula, et amènent une perle complète de la vision centrale; d'aulres fois elles recouvrent tout ou partie delà réline dans son segment poslérieur.
Enfin, en certains cas, on observe coïncidemment avec ces exsudations des npoploxm rétiniennes disséminées. Un malade, que je vais vous présenter tout à Tlieure, a été affecté subitement, dans le cours d'une syphilis secondaire d'intensité moyenne, d'une cécité presque complète de l'œil gauche. Vous allez facilement distinguer sur lui une apoplexie de la macula avec infiltration séreuse au pourtour de la tache liémorrhagique. Ces apoplexies rétiniennes n*ont rien de caractéristique, et resscmbleril tout à Tait aux apoplexies communes de même siège. Elles proviennent ordinairement de la rupture des veines, les artères restant intactes, ce qui semblerait démontrer que la syphilis attaque plus facilement les veines que les artères.
La rélinite spéciflque a toujours une marche lente. Souvent elle reste longtemps slationnaire, pour subir des exacerbations successives, à diverses époques de son évolution, ou aboutir à des complications diverses.
Chose remarquable néanmoins, de toutes les lésions syphilitiques du fond de l'œil, c'est elle, à coup sùr, qui guérit le plus facilement. Elle est notamment bien moins rebelle et bien moins redoutable que la choroïdite, contrairement à ce quon pourrait supposer à priori. J'ai déjà vu nombre de malades se débarrasser complètement, ou à peu près complètement, de rètinites simples (j'entends non compliquées d'autres altérations spécifiques des membranes ou des milieux oculaires), et j'en ai vu beaucoup moins échapper aux conséquences fâcheuses des choroïdites.
Inutile d'ajouter que le pronostic de l'affection est subordonné à son siège. Les rètinites qui affectent la macula, par exemple, sont bien plus graves que celles qui sont localisées sur d'autres points.
Je viens d'étudier sous leurs formes simples les diverses lésions que la syphilis peut produire sur les membranes et les milieux de l'œil. Un point très-essentiel me reste à vous signaler actuellement : c'est la tendance swf/?(/ière (pie présentent ces lésions à se compli- (pter réciproquement^ à se combiner, à se succéder, à s'ajouter en \m mot les unes aux autres. C'est ainsi, par exemple, que l'iritis est
fréquemmenl suivie de rélinites exsudalivcs ou apoplectique?. Celle remarque, dont je dois la connaissance à M. Wccker, se trouve pleinement confirmée par la pratique. Je donne ainsi mes soins aujourd'hui à un jeune homme qui, après avoir été atteint d'une double iritis, a été alTcclé consécutivement d'une rélinile de l'œil gauche. D autres fois, c'est la choroïdile qui coïncide avec l'iritis {irido'Chomdhé), D'autres fois encore, c'est la névrite oplique qui ne tarde'pas à se compliquer de phlegmasies de l'iris, de la choroïde, de la réline, elc. Plus souvent, et ceci d'une façon presque nécessaire, la choroïdile retentit sur la rétine et détermine une chornido-rchnite^ etc., etc.
De la sorte, les lésions 'oculaires d'essence syphilitique se présentent souvent associées, combinées deux à deux, trois à trois. La multiplicité de ces localisations morbides dans un seul œil où d'un œil à l'aulre est même, au dire de certains auteurs, un signe important dont le diagnostic peut faire son parli. 11 n'est guère, en effet, que la syphilis qui prodigue ainsi et dissémine à ce degi*é ses manifestations sur les membranes oculaires.
Je ne m'arrêterai pas, messieurs, à vous décrire les diverses formes symplonialologiqucs qui peuvent résulter de ces associations morbides. Ce sont là des détails d'ophthalmologîe pour lesquels d'ailleurs je récuse ma compétence, et qui ne sauraient trouver ici leur place. Un seul de ces types complexes mérite de nous occuper, en raison de sa fréquence, de son excessive gravité et des lésions spéciales auxquelles il aboutit. C'est la choro'ido'irtinite, dont je vais vous dire quelques mois.
Vous savez déjà quels symptômes caractérisent la choroïdile spécifique, à l'époque où la choroïde seule est affectée : amblyopie progressive, brouillard, mouches volantes, scolomes, trouble et flocons du corps vitré, apparence nuageuse de la papille, exsudats choroïdiens, etc. Si la maladie n'est pas enrayée dans sa marche par un traitement énergique (et les traitements les plus énergiques n'y réussissent pas toujours complètement), elle ne larde pas à se propagera la rétine, voire même h la papille optique. De nombreux accident s'ajoutent alors à ceux qui précèdent : pholopsie; — photophobic; — cécité partielle des couleurs; — rétrécissemenl notable do champ visuel périphérique, tandis que la vision centrale se conserve relativement -, — cécité nocturne (héméralopie) ; — puis, dîihinution lou-
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ours croissante de Facuilc visuelle, etc. Ces acciilenl> correspondent l'envabissement progressif et à la dégénérescence graduelle de la éline. Ce qui se produit alors, en effet, et ce dont témoigne l'ophlliaU noscope, c'est la série des lésions suivantes :
Pour la choroïde : lâches atrophiqucs se multipliant; — deslrucion du pigment choroïdien, laissant à nu par places le tissu même le la sclérotique ;
Pour la papille : diminution considérable des vaisseaux centraux, jui deviennent grêles,* filiformes, et disparaissent même eh quelques )oinls de leur trajet ;
Pour la rétine : exsudations disséminées; — ramollissement profre?sif, atrophie; — puis, infiltration graduelle de la membrane par fev amas pif/mentaires^ de couleur charbonneuse, qui forment sur e fond de Tœil des taches absolument noires, de disposition et J'étendue trcs-variécs. Tantôt ces taches semblent distribuées au lasard; timtôt elles forment des stries qui figurent en s'entrecroiiant une sorte de filel; tantôt, enfin, elles constituent des demi-cer- :les, des arcs de cercles, ou même des circonférences complètes, lu'on a justement comparées à la forme circinée des syphilides. J*ai 2u l'occasion de voir, avec M. Galezowski, un cas dans lequel on distinguait sur le fond de ToDil trois anneaux presque complets, résultant de nombreuses taches de pigment. On eût dit de véritables st/p/ii- (ides pif/mentaires à forme circinée. Cette comparaison se présentait aussitôt à Tespril, et peut-être bien était-elle dans la nature même (les choses. — C'est a celte forme de rélinite avec infiltration de pigment qu'on a donné le nom de rétinite piymentaire.
Voici un exemple aussi complet que possible de cette terrible alTeclion. Le pauvre aveugle que je vais vous présenter a contracté la syphilis il y a dix ans. Il a eu d'abord un chancre induré, puis de nombreux boutons sur le corps. Ses cheveux sont tombés. Plus tard sont survenues de vives douleurs dans les membres. Ce malheureux ue s'est pas traité ou ne s'est traité que pendant quelques semaines à Taide «d'une liqueur blanche » que lui avait conseillée un pharmacien. Vers la fin de la première année de la maladie sont survenues « des ophlhalmies », qri n'ont pas été traitées davantage. Puis la vue s'est troublée; puis se sont produits divers symptômes, tels que pholopsie, mouches volantes, impossibilité de lire, de travailler, de se promener
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sans guide, etc. Bref, ce malade a perdu coinplétemcni la vue ; il e:?t ahsolvwent aveuf/lo aujourd'hui. Or, Texamen ophthalmoscopique permet de constater ceci : atrophie complète de la papille ; — absence absolue de vaisseaux rétiniens; — fond de lœil décoloré par places; — et surtout innombrables taches noires, couvrant et bigarrant toute la rétine, laquelle semble mouchetée comme une peau de tigre, et disparait aux trois quarts sous ces amas charbonneux. — C'est là le type par excellence de la rétinite pigmenlaire.
Les lésions que je viens de vous décrire, messieurs, ont une évolution ^ lente. Ainsi, la rétinite pigmentaire demîjnde toujours plusieurs années ^ au moins pour s'acconjplir, et ne s'observe à ce titre que dans la,.«=^ période tertiaire. Mais ce sont là des lésions à marche progressive, fw'r'i marche fatale, si l'art n'intervient pour en conjurer le progrès. Il es» superÛu de dire, après cela, qu'elles sont essentiellement yraces^ - Abandonnées à elles-mêmes, elles tendent à détruire la rétine lou entière et à déterminer une cécité absolue, irrémédiable. Lorsqu'elle datent d'un certain temps, elles résistent à toute intervention théra—
peutique. Souvent même, attaquées de bonne heure, elles ne se di«
sipent que difficilement et incomplètement, en laissant à leur suite d(^=s désordres plus ou moins sérieux. Jugez par là, messieurs, s'il y a intérêt à les connaître pour les combattre dès leur origine, pour (^=n conjurer les redoutables conséquences.
Ileconnaitre sur le fond de l'œil les ophthalmics profondes ^=sl chose en général assez facile, si peu qu'on ait l'habitude de rophth.'^«lmoscope. Mais en déterminer la nature, en affirmer l'origine spé(=ifique est un problème bien autrement délicat.
Peut-on, d'aspect, de cisn, se prononcer sur le caractère syphi^Bitique de ces lésions? Ceci a été très-diversement jugé par les ophlb^si* mologistes, les uns déclarant qu'il n'est pas de diagnostic possiL::^^ d'après la seule exploration de Tœil, les autres prétendant que, sin^^^^ii toutes, du moins la plupart des affections qui viennent de nous occ "«iper ont des signes assez spéciaux pour être reconnues directeme dans la grande majorité des cas. Je me garderai, certes, de me fsAre juge du débat. Toutefois, il ne me semble guère contestable que les affections secondaires des membranes profondes de Tœil présentent souvent un ensemble de caractères qui, par eux-mêmes et indépen-
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dammenl de toute considération étrangère, peuvent sinon attester la ?pécî(icilé des lésions, du moins la faire soupçonner et la rendre même très-probable. Citons comme tels :
1** En premier lieu, la multiplicité^ la complexité môme de ces ^estons, caractère sur lequel j*ai vivement insisté déjà. C'est ainsi, par exemple, que la coexistence avec une rélinite d'une choroïdile ou surtout d'une iritis, soit dans le même œil, soit d'un œil à l'autre, ?sl, au dire de certains ophlhalmologistes des plus compétents, un signe presque certain de spécificité syphilitique.
2* En second lieu, la localimtion habituelle des lésions vers' le pôle 9)ost6neur de Tœil^ autre caraclère assez significatif, non absolu, sans aucun doute, mais plus commun dans la syphilis que dans toute aulre maladie.
3" Jji forme cerclée et la disposition cerclée^ demi-cerclée, des exsudations oculaires, rappelant en certains cas, d'une façon vraiment frappante, l'aspect si caractéristique des syphilides tégumentaircs.
4° Ces modifications si sinf/ulicres survenant d\ine façon rapide dans la transparence du corps vitré, cet aspect nuageux du fond de fœily etc. — Pour la choroïdite, par exemple, il existe tout un ensemble de phénomènes, tout un processus morbide d'une certaine allure, d'une certaine marche, qui me semble bien propre a attester 3a spécificité de l'affection, à savoir : brouillard de la vue, avec perception de toiles d'araignées, de cheveux entiv:.iclés, etc.; — aspect nuageux de la papille et du fond de l'œil; — trouble el»ilocons du corps vitré; — intensité promptement acquise de ces divers phénomènes; — évolution hâtive, « brutale » même de la maladie (Comme Ta dit M. Perrin) (1); — alternance d'améliorations et de rechutes; — envahissement rapide de la rétine; — dégénérescence rapide de cette membrane ; — pigmentation consécutive, etc.
Ces divers signes ne sont pas, dit-on, pathognomoniques de la vérole. Soit, je Taccorde. Mais il serait injuste, je crois, de leur refuser, ei surtout de refuser à leur ensemble une signification réelle pour le diagnostic de la spécificité.
Ici comnie ailleurs, du reste, ce diagnostic doit trouver et ne peut
(4) Traité pratique dtopMhalmoscopie et d'optométrie. Paris, 1870.
Irouvcr sa conliriiiîUion véritable que dans la notion des anléccdenls, dans rinfecLion générale dùnient démontrée, soil par les comméinoralifs, soil par des manifestations actuelles d'autre siège. Ce sont à coup sûr, mieux que les signes objectifs des lésions oculaires, Fensemble morbide et la connaissance intégrale de la maladie qui attesteront le caractère syphilitique de l'affection.
A ce dernier propos, cependant, une remarque doit ici trouver place. Les lésions oculaires graves dont nous venons de parler sont loin de* se produire toujours dans le cours de syphilis graves ou de syphilis à manifestations très-apparentes, non susceptibles de passer inaperçues. Je les ai bien souvent rencontrées chez des malades qui n'avaient été que superficiellement touchés par la diathèse, si je puis ainsi i)arler, chez des malades qui n'avaient éprouvé que des manifestations' légères, qui semblaient avoir été relativement épargnés par la syphilis. Plus d'une fois même j'ai été frappe du contraste .que présentaient ces ophthalmies profondes, si redoutables, «avec la bénignité des accidents antérieurs. Considération importante a divers titres, expliquant d'une part comment les commcmoratifs peuvent parfois faire défaut dans l'étiologie de ces lésions oculaires, démontrant d'autre part qu'il est toujours bon de se méfier de la vérole el de la traiter, alors même qu'elle s'annonce d'abord sous les apparences les plus inoffensives, les plus rassurantes.
Disons-le, d'ailleurs, ces ophthalmies graves ne sont graves, en somme, qv^en raison du siét/e mvwe quelles affectent^ qu'en raison de la délicatesse inlinie de l'organe sur lequel elles se produisent- Car, au total, les lésions qui les constituent sont fort peu de chose; ces lésions affecteraient la peau qu'elles n'auraient aucune conséquence, et que malades et médecins n'y attacheraient qu'une attentioa minime. Il n'est donc pas étonnant, à ce titre, qu'elles se manifestent parfois dans le cours de syphilis bénignes, n'offrant aucune tendance à se compliquer, à revêtir des formes menaçantes.
A des lésions comportant une gravité telle, il ne convient pas, crois, de marchander le traitement spécifique. C'est au mercure qo'*' faut en appeler immédiatement^ et au meixure administré deU Af^a
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lus aclive, la plus énergique. Les Irailcmcnls doux, les Iraimls dits par exlinclion, ne sont pas de mise en pareil cas. Le oniodurc, le sublimé, Thydrargyre en nalure, administrés par 3mac, même à doses assez élevées, sont la plupart du temps icaces ou insuffisants contre ce genre de manifestations. C'est là ont m'ont pleinement convaincu de nombreux insuccès, que je etic profondément et que je n'aurais pas à regretter si je n'aété forcé de faire par moi-même mon éducation sur ce point. Le 'ement jmr les frictions est ici la meilleure^ la véritable^ la seule mrce. Donc, pas de demi-mesures, pas de tergiversations qui raient pour résultat que de laisser les lésions se confirmer et mir incurables. En face d'une ophtlialmie profonde de l'œil, sans rd presa ivez les frictions^ messieurs, et les frictions à forte dose, dose^ quotidienne de A, 6, 8, 10 grammes d'onguent raercuriel 3le, et même au delà, si besoin est. Poussez les frictions jusqu'à lencer la bouche (je ne dis pas, notez- le, jusqu'à faire saliver); variable est la dose qui peut agir efficacement sur tel ou tel inisme, et cette dose, vous n'avez pour la mesurer qu'un seul *momètre (passez-moi le mot), c'est l'action exercée sur les gens. La bouche afieciée, continuez à la même dose, tout en modél l'irritation buccale, soit par le chlorate de potasse, soit par l'adisti*ation externe des sulfureux, qui (cela me parait démontré) litent la tolérance du mercure. Guidez-vous d'ailleurs, pour la clion du traitement, sur les effets thérapeutiques obtenus. Mais out cas, sachez bien ceci, c'est qu'il faut agir vite et énergique^ ■t. Sinon, la partie est perdue, et des lésions se produisent auxies il n'est plus possible de remédier.
i dois au traitement par les frictions, dans les cas d'ophthalmies ondes de l'œil, des succès que je n'aurais pas obtenus, je crois, la méthode d'adminisiralioii interne du mercure. J'ai la satisfacde dire que mon distingué confrère et ami, M. Galezowski, bien \ autorisé que moi en pareille matière, est arrivé sur ce point à lême conviction, à la même ligne de conduite que moi. Je ne rais donc vous le répéter assez, messieurs, c'est grâce aux fricis, aux fnctiom seules, qu'on parvient à se rendre maître des iclions secondaires de la choroïde, du nerf optique et de la rétine,
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Encore s'en faut-il, dans bien des cas, que ce mode de traitement, si énergique qu'il puisse être, le soit assez pour résoudre ces redoutables lésions et sauvegarder l'intégrité des fonctions visuelles.
A. FOUUNIEK.
TUBKHCULES DE LA CHOROÏDE
' Par le D*^ PASQUIER
Le nommé Masse (Alexandre), soldat au 51"' de ligne, était entré à l'hôpital militaire du Vésinet, pour une pleurésie.
Évacué sur Thopital mililaire de Versailles, le 25 juillet, où il tul observé pendant un mois environ, dans le service de M. Thierry de Maugras, ce malade présenta, quelques jours après son entrée, la plupart des symptômes de la fièvre typhoïde : fièvre le soir, amaigrissement considérable, douleur dans le ventre, diarrhée, râles de bronchites et respiration souillante des deux côtés de la poitrine. Pas de symptômes du côté de la vision, malgré les altérations choroïdiennes rencontrées à l'autopsie; mais leur absence n'a rien d'élonnant, à cause de l'état d'affaissement et d'indifférence où se trouvait ce malade. Il dépérit rapidement, présentant à la période ultime des symptômes asphyxiques, et mourut le 26 août.
Autopsie. — L'autopsie, pratiquée vingt-quatre heures après la mort, montra les lésions suivantes :
Plèvre. Adhérences pleurales récentes et assez résislaules sur le? côtés et en arrière dans toute la hauteur du poumon gauche. Pas d'adhérences du côté droit.
Poumons. Les deux poumons sont rouges, très-denses. Projetés dans un vase rempli d'eau, ils en gagnent assez rapidement le fond. Pressés entre les doigts, ils ne donnent pas la sensation de crépitation. Leur surface est résistante et présente une quantité de granulations d'un blanc jaunâtre.
La surface incisée laisse écouler du sang mélangé d'un liquide puriforme fourni par ces granulations.
Péricarde épaissi, renfermant un peu de sérosité citrine.
Cœur, Le cœur droit est rempli de caillots peu consistants*
r errenu. Injection marquée des méninges él de la substance cérébrale.
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ï'eKx. La forme extérieure elles dimensions des yeux sont normales, ucune injection ne se voit sur la conjonctive ni dans la sclérotique; >s milieux de Tceil sont transparents comme à Tétat normal.
Les deux yeux étant incisés sous l'eau, suivant leur équateur, on emarque une assez grande quantité de petites élevures blanchâtres e 1 millimètre environ de diamètre dont les bords sont frangés. On îs aperçoit bien, la rétine étant conservée en place; mais après le lécollcment de celte membrane, elles se montrent d'une façon mani- Eîsle, et iranchcnt mieux alors, par leur couleur blanche, sur le fond loir de la choroïde mise à découvert. La rétine ne paraît pas amincie il altérée au niveau de ces productions anormales. Quelques-unes lont un peu ramollies au centre, et en les lacérant avec une épingle, )a en fait sortir, par expression, un liquide blanchâtre et épais, puri- ■orme. La choroïde se détache facilement de la sclérotique dans toute >on étendue, même au niveau des altérations. Sa vascularisation est lormale. Le pigment de sa face est en faible quantité.
L'examen microscopique incomplet a cependant montré dans les .ubercuies des poumons, comme dans ceux de la choroïde, des gralulalions fines et nombreuses, et ^es noyaux fortement réfringents jui caraolérisenl ces productions pathologiques.
D' Pasquier.
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PRODUITE PAR LA POUDRE D'ARSENIC
Par le D' Adolphe PIÉCHAVD
Le 10 juillet dernier s'est présenté à ma clinique le petit Alphonse ^arue, âgé de dix ans, demeurant à Batignolles, rue d'Asnières, 59. Vest un enfant qui jouit d'une bonne santé habituelle, quoique étant l'un tempérament un peu lymphatique. A l'œil droit, sur les bords le la conjonctive bulbaire, aux côtés interne et externe, existent quelques petites phlyctènes, qui disparaissent promptement au moyen d'un collyre légèrement astringent el d'insufflations de poudre de calomel. Tordonne en même temps, à prendre à l'intérieur, des préparations de Ter et une cuillerée d'huile de foie de morue chaque jour. Le petit malade^ tout à fait guéri, est envoyé par son père à la campagne, où
5G'i onstavATioNs climques.
il reste un inois et demi. Vers la fin du mois d'août, il revient à Paris, et, au bout de quelques jours, il est pris de nouveaux accidents Tœil droit. Le 6 seplernbre, je le vois reparaître h ma clinique.
Son œil droit esl rouge depuis la veille; il est le siège de picotements et larmoie un peu. Trois petites plilyctènes, dont Tune e^^ grosse comme la Icle d'une épingle, se dessinent en triangle vers 1 milieu de la circonférence externe de la cornée. Je fins une insuffle:^ tion de calomel, et avec une ordonnance, je charge Tenrant de m'a^;^, porter le lendemain 3 grammes de celle poudre.
Le lendemain, en eiTet, en metlanl sur ma table un pctil paquor, Tenfant me remet également Tordonnance pourvue du cachet du pharmacien. Au premier aspccl, il me sembla que la poudre que j'avais devant les yeux n'avait pas une coloration blanche parfarV ment semblable à celle qui rcslait dans la boîte ; mais je n'y attachai aucune importance, et je mélangeai. Aussi bien, si je m'étais le moins du monde méfié, j'aurais soupesé dans ma main le petit paquet, et de cette façon j'aurais pu me tenir sur mes gardes. Quoi qu'il en soil, ne doutant pas que la poudre fût du calomel, je trempai dans la boilc un petit pinceau de blaireau, et je nrojelai dans l'œil de l'enfant, sur les plilyctènes, une petite quantité de poudre. A peine cette substance a-t-elle touché l'œil, que le petit malade est pris de douleurs atroces; des spasmes violents de l'orbiculaire contractent les paupières ; un épiphora abondant se manifeste, et je ne puis que difficilement ouvrir l'œil, à cause des mouvements et de la résistance de Tenfant.
Les paupières écartées, je cherche la poudre dans les culs-de-snc conjonctivaux. Il n'y en avait pas trace. Ce n'était donc point au calomel que j'avais affaire, puisque le calomel est insoluble.
J'envoie aussitôt le contenu de la petite boîte à mon pliarmacien, M. IL Fournier, et je fais des lavages répétés de l'œil avec de l'eau fraîche. Au bout de quelques minutes, je constate une rougeur trèsforte de la conjonctive; quoique faibles, les douleurs n'en continuent pas moins.
Après une heure, le pharmacien me rapporte la réponse que l'analyse rapide qu'il a Taitc de la substance lui a prouvé que c^élait de l'arsenic. J'instille quelques gouttes d'atropine dans rœil du petit garçon; je lui applique un léger bandeau compressif, et je le renvoie chez son père jusqu'au lendemain, lui recommandant de se laver sou^ vent avec un collyre au borax.
UN CAS DE PELLAGRE
Le 8 septembre, lorsque je découvre Tœil, Tinjection périkéralique est très-prononcée; il y a une kératite violente, et tout près du bord externe de la conjonctive, se montre une ulcération en forme de croissant, longue de 6 ou 7 millimètres environ, et large de 2 millinièlres à peu prés.
Le P, Tulcéralion n'est pas plus étendue en superficie, mais elle a g^gné en profondeur. Elle occupe à peu prés la moitié de l'épaisseur de la cornée, qui est presque entièrement trouble. Inflammation trèsxiolenle. Les douleurs ont cessé. Je garde Tenfanl à ma clinique. Instillations d'atropine. Le soir, application de six sangsues aux apophyses mastoïdcs. Nuit calme.
Le 10 septembre, état slationnaire. Il y a pourtant un peu moins de rougeur périkératique. Purgatif salin.
Le H, la rougeur diminue; la cornée est moins nuageuse; la pupille est largement dilalée, et les bords de l'ulcération se rapprochent. xMropine et bandeau compressiT.
Le 12 et les jours suivants, l'inflammation diminue d'intensilé. Chaque malin, je constate de l'amélioralion ; et enfin, le IS septembre, il n'y a plus qu'une simplrf salivation rosée de la conjonctive bulbaire. La cornée est redevajiue transparente ; et à la place de l'ulcération, qui ne dépassait pas d'ailleurs du côté interne le sphincter de l'iris, il n'exisie plus qu'un léger néphélion. Le pelit malade est assez bien pour que je puisse, sans inconvénient, le renvoyer dans sa famille.
La guérison s'est maintenue, et c'est »^ peine si, aujourd'hui, on peut retrouver les traces de l'ulcération primitive.
D' Adolphe Piéchaud.
I N CAS DE PELLAGRE
(ACCIDENTS, oculaires A LA SUITE) Par L. TARDY.
L\nttcntion qui, depuis quelques années, semble se porter plus particulièrement sur les aflcclions oculaires el les maladies qui s'y raUachent, m'a engagé à publier celte observation» Il s'agit d'une fcrnnnc atteinte d'un érylhéme pellagrcux bien caractérisé, ayant donné lien à dos accidents variés du coté de la vue.
La pellagre, on le sait, est une maladie rare de nos jours dans les hôpitaux et hospices de Paris ; c'est à peine si chaque année on en signale encore quelques cas. Commune autrefois dans certains pays pauvres de TEurope, où elle s'est même montrée sous forme épidéroique, on n'en rencontre plus maintenant que quelques cas isolés dans les as les d'aliénés, chez ceux qui, atteints de mélancoHe ou detoule autre forme de délire, restent exposés aux rayons du soleil et se refusent à prendre une nourriture suffisante.
Observation. — M"'' Gérard, née à Chaumont (Haute-Marne), âgée de quarante-huit ans, entrée à l'asile Sainte-Ânne le 26 septembre 1871. Délire mélancolique avec hallucination et idées de persécutions. On n'a rien noté au point de vue de la pellagre dans les antécédents de la malade, et ce n'est que le 20 juin 1872 que les premiers symptômes cutanés apparaissent subitement. Cette femme, depuis quelque temps déjà, vivait seule et à l'écart, accroupie toute la journée dans un coin de la cour, exposée aux ardeurs du soleil. Elle n'entrait au réfectohe que pour y prendre sa portion et retournait tout de suite la manger au jardin. Son alimentation se composait presque exclusivement de soupe et de pain, elle buvait son vin, mais jamais elle n'a voulu manger de viande. Un matin à 1^ visite, on constate sur le dos des mains et des phalanges un éry thème très-accentué qui remonte à peu près jusqu'au tiers inférieur de. l'avanl-bras et gagne les parties qui restent exposées au soleil (la malade ayant l'habitude de relever les manches de sa robe). L'altération est limitée au tiers inférieur de l'avant-bras et à la partie supérieure des deuxièmes phalanges. • 29 juin. — Rougeur du derme avec de larges phlyctènes. Prurit intense.
6 juillet, — Les phlyctènes fortement distendues s'ouvrent par place et donnent issue à une sérosité opaline.
18 juillet. — Quatorze jours après, je trouve sur le dosdesmîiins l'épiderme exfolié ; il s'arrache par larges plaques, laissant voir le derme rose pâle, lisse, peu élastique, encore douloureux, recouvert d'une nouvelle couche épidermique.
Au moment où cette desquamation avait lieu, l'éruption envahissait le côlé gauche de la face, avec cette différence que l'indammation qui occupe le froni, les paupières, le nez et la lèvre supérieure, ne s'accompagne d'aucun prurit et ne donne lieu à aucun suintement.
La malade se plaint de violents maux de tête. La paupière sapé-
rieure envahie la première tombe et recouvre le globe de l'œil à moitié : on ne voit qu'une parlie de la cornée, et si Ton invite la malade h ouvrir les yeux largement, on trouve qu'il y a un léger ptosis, le releveur de la ptlupicre ne pouvant plus se contracter malgré tous les efforts de la malade. Un eclropion se déclarait en même temps; et par suite de la déviation du point lacrymal amenait une conjonctivite lacrymale. Les larmes essayées au papier de tournesol étaient fortement alcalines.
Tout autour de la cornée, les vaisseaux deviennent d'un rouge intense, la conjonctive s'injecte ainsi que la sclérotique. L'iris change peu à peu de couleur et devient très-foncé. La pupille prend une forme tout à fait irrégulière, et un hypopyon apparaît dans la chambre antérieure. La malade accuse alors des élancements dans l'œil, et des douleurs pénibles sur le front et la tempe du côté malade.
On prescrit une application de sangsues à la tempe, collyre à l'atropine et injections hypodermiques de morphine.
L'examen ophlhalmoscopique praliqué tous les soirs nous a présenté la papille un peu rouge, injectée, sans autre lésion appréciable du fond de l'œil.
La bouche ne présente rien d'anormal, ni aphthes, ni ulcérations. La langue est rose pâle, sèche, parcourue par des sillons assez nombreux, les papilles sont complètement effacées.
Tout le traitement a consisté en larges cataplasmes, bains généraux et poudre de calomel pour panser les ulcérations.
QUELQUES OBSERVATIONS
Pnr le MKCOUR.
Obs. I. — Iritis syphilitiqve. Abcès de C iris. {Obsenmtim recueillie dans le semce de M, le médecin-major Baoul/ Deslmgchamps.) — D..., soldat au régiment d'infanterie de marine, entre au Gros- Caillou le 20 avril 1872, atteint d'une iritis datant de douze jours.
Chancre à la verge il y a environ Jix-huit mois; accidents secot^, daires survenus qualre mois après l'inoculation du chancre; il existe encore sur les jambes des traces de syphilides.
Œil droit : Peu de douleurs périorbitaires : elles se déclarent surtout vers le soir; forle injection périkératique -, syncchies postérieures nombreuses, surtout en bas et en dehors, où toute la marge pupillaire est adhérente à la cristalloïde antérieure.
Très-léger hypopyon ; en bas -et en dehors on voit sur l'iris, donl la surface est foncée, mamelonnée et comme rouillée par places, une saillie grosse comme une lentille, à surface jaune et lisse. La cornée est partout transparente, sauf dans le voisinage de la saillie ci-dessus mentionnée, où quelques vaisseaux la traversent.
A première vue, on aurait pu croire que la tache jaune qui appartient à l'iris existe dans la cornée; mais a Tcclairage oblique, on voit celle-ci entièrement transparente, et Ton peut même faire projeter sur riris une ombre de la saillie jaune, qui n*est autre chose qu'un abcès de Tiris.
Traitement : Atropine et iodurc de potassium à Tintéricur, àdose rapidement progressive.
2â avril. L'injection périkératique est un peu moindre; l'abcès de l'iris esl un peu plus volumineux. Plus de traces d'hypopyon. Même traitement.
26 avril. L'injection du globe oculaire diminue; la pupille esl
dilatée dans tous les sens, sauf en bas et en dehors où le bord pupil-
laire adhère fortement au cristallin. Dans le reste de l'étendue de ce
bord pupillaire, on ne voit que deux synéchies seulement.
Tout le tiers inférieur et externe de l'iris est occupé par une saillie «
uniformément jaune, d'un jaune plus clair pourtant à son sommet, qui touche presque la cornée. Pas de vaisseaux sur celte saillie.
Partout ailleurs la texture de l'iris a disparu sous des exsudations brunâtres qui se touchent et donnent à l'iris une apparence mamelonnée.
L'humeur aqueuse est très-peu trouble; beaucoup d'épiphoi*a ; œil moins injecté qu'au début.
28 avril. L'injection du globe oculaire est bien moins forte qu'il y a deux jours; je suis frappé de la diminution considérable survenue depuis hier dans la saillie jaune de l'iris. Pas d'hypopyon.
29 avril. Il ne reste ce malin que le quart au plus de la saillie d'hier; pas d'hypopyon. — Toute la surfaôe de Firis est moins mamelonnée, plus lisse.
30 avril. Il n'y a plus aucune trace de Tabcès de Tiris, sauf pourtant une petite plaie longue de 3 â h millimètres, qui se détache en noir sur l'iris.
3 mai. Même état qu'il y a trois jours. On continue les instillations d^atropine et Tiodure de potassium à l'intérieur.
\0 mai. L'injection du bulbe est très-Iégérc; la photophobie est considérablement diminuée. •
17 mai. Le globe oculaire est encore un peu injecté; l'iris a repris à peu près sa coloration normale, et l'on peut reconnaître de nouveau 8a texture.
Nombreuses synéchics postérieures, surtout en bas; quelques dépôts de pigment dans le champ pupillaire.
En bas, tout près du bord corncen, on voit une trace noire, tout îi fait linéaire, de la rupture de l'abcès.
22 mai. Le malade sort de l'hôpital guéri; il voit encore trouble de l'œil droit, mais ce trouble est dù à ce que l'accommodation est entravée par les synéchies postérieures, et aussi à l'existence de dépôts de pigment dans la pupille.
On reconnaît encore la pclile plaie irienne linéaire.
Obs. il — Iritis sf/philitiquc double. Kératite ponctuée. Condylame de Ciris à droite. — M. \V..., chapelier, trente et un ans, entre à la clinique du docteur Galezowski, le 7 mai 1872.
Chancre à la verge, en juin 187J; deux mois après: éruption syphilitique sur tout le corps, croùles dans les cheveux, angines; chute des cheveux.
Depuis un mois pour l'œil gauche, quinze jours pour l'œil droit, le malade se plaint de douleurs périorbitaires légères; au moment de l'entrée du malade, ces douleurs existent toujours, coïncidant avec une injection périkéralique peu vive, une pliotophobie légère, de répiphora ; le trouble de la vue est notable : de l'œil droit, le malade peut encore lire de gros caractères, mais non de l'œil gauche.
Dans les deux yeux : synéchies postérieures; pupille, très-irrégulière„ iris foncé.
L'humeur aqu'euse est un peu louche, ce qui fait apparaître tout le champ pupillaire comme voilé.
Des deux côtés, on observe sur la face profonde de la cornée un pointillé grisâtre, rendu évident surtout par l'examen avec le grossissement d'une loupe.
A la partie exlerne de Tiris droit, il existe une saillie grande comme une petite lentille, au niveau de laquelle la coloration de l'iris ne diffère que peu de celle des parties avoisinanles.
Tout le champ pupillaire de l'œil gauche est recouvert de dépôts de pigment.
Traitement : Atropine; protoiodure de mercure, en pilules de 3 centigrammes chacimc ; en prendre une par jour.
13 mai 1S72. Les douleurs périorbitaires sont presque nulles; rinjeclion périkératique est moindre; l'humeur aqueuse est encore trouble, ainsi que la partie inférieure des deux cornées où Ton retrouve toujours les différents signes de la kératite ponctuée.
Les deux pupilles sont aussi dilatées que le permettent de nombreuses synéchies postérieures.
Dans l'œil droit, la surface du condylome est comme veloutée, un peu jaunâtre -, la partie voisine de l'iris est également un peu teintée de jaune, et à ce niveau les libres radiées de l'iris ne sont plus reconnaissables.
A gauche, Toplithalmoscope ne permet de voir le fond de l'œil que trouble et comme voilé : la pupille a des contours à peine marqués et est très-nuageuse. Le trouble du fond de l'œil est plus marqué lorsqu'on regarde à travers la partie inférieure de la cornée où siège la kératite ponctuée. Le trouble que Ton observe quand on examine le fond de l'œil, en regardant à travers des parties de la cornée non opaques, tient surtout aux dépôts pigmentaires que l'on peut voir disséminés sur toule la face antérieure de la capsule du cristallin.
Même traitement.
16 mai, La cornée et l'humeur aqueuse sont toujours troubles. Le condylome est jjIus volumineux. Le malade se plaint d'une photophobie plus intense et de douleurs périorbitaires.
Traitement : Continuer l'atropine et le mercure à l'intérieur; faire des frictions mercurielles belladonées sur le front et les tempes.
AFFECTIONS OCULAIRES d'ORIGINE SYPHILITIQUE. 569
21 7nai. Va beaucoup mieux ; trouble de la cornée moindre ; le condylome est plus petit, l'œil moins injecté; les douleurs névralgiques sont presque nulles.
Même traitement, sauf que Ton remplace les pilules de protoiodure par du sirop de Gibert.
27 mai. Depuis quatre à cinq jours, plus de photophobie ni d'épiphora; injection périkératique presque disparue, surtout à droite.
A droite : Le condylome n'est plus représenté que par une saillie grosse comme une tête d'épingle, très-légère, presque confondue avec le reste de Tiris, quoique moins foncée en couleur. La pupille est presque régulière, et l'on ne voit aucune synéchie, la pupille n'étant que moyennement dilatée.
La cornée et l'humeur aqueuse sont entièrement transparentes.
A gauche : L'humeur aqueuse est encore trouble, ainsi que la partie inférieure de la cornée ; la vue de cet œil est toujours encore mauvaise ; de Tœil droit, au contraire, le malade voit maintenant assez pour travailler.
9 juillet 1872. Les deux cornées sont entièrement transparentes;' quelques synéchics à gauche; il ne reste aucune trace du condylome; lucune injection des globes oculaires. Le malade voit très-bien de 'œil droit; des dépôts pigmentaires disséminés à la surface du crisallin, à gauche, troublent la vue de cet œil.
Même traitement.
Obs. IIL — C/ioroïdiie syphilitique double. — M"* L..., quaranteleux ans, épicière, vient à la clinique du docteur Galezowski, le 17 février 1872; elle se plaint de sa vue depuis environ six se- Tiaines.
En octobre 1871 : éruption sur tout le corps, la face, les mains; îroûtes dans les cheveux ; ulcères à la bouche et au pharynx, extincion de voix.
Fut traitée d'octobre à la fin de février, en ville, par des bains de sublimé : trois par semaine, jusqu'à production de salivation. A la Tm de février, les taches, les croûtes, les ulcères, avaient disparu : 'angine persistait néanmoins , ainsi que le psoriasis palmaire ; .'une et l'autre existent encore le jour de l'entrée de la mhiade à la clinique.
27 février. — Trouble notable de la vue occasionné [)ar ua.nuajçe qui flotte devant rœil; ce nuage se place devant tous les objets et s'épaissit chaque jour; tous les objcls, tous les visages ont une couleur sombre. La malade ne peut lire que de très-gros caractères; elle continue h écrire, mais ne peut relire ce qu'elle a écrit.
Quelques points noirs se déplacent devant l'œil avec le nuage ; ces points noirs ne sont pas constants et sont vus surtout quand la malade s'expose au. grand jour.
Pas d'injection des globes oculaires; iris normal.
De teïïips à autre quelques douleurs périorbitaires, mais seulement à droite, et toujours très-légères. Pas d'épiphora. Photophobie au soleil et près d'une lampe. Elle se produit toutes les fois que la malade passe d un lieu obscur dans un lieu plus éclairé, et aussi, aflirme la malade, toutes les fois qu'eHe passe d'un lieu plus éclairé dans un lieu plus obscur : A ces moments, elle est comme éblouie, aperçoit de nombreuses étincelles et est obligée de fermer les yeux.
La nuit, les yeux fermés, la malade perçoit des lueurs colorées, très-brillantes. Elle voit mieux le soir qu'en plein jour. A certains moments de la journée, et d'une façon presque périodique, elle voit plus trouble qu'à d'autres heures.
La papille est nuageuse, comme infiltrée; tout le fond de l'œil est vu comme à travers une gaze.
Traitement .-Deux bains de sublimé par semaine; chaque jour, deux cuillerées à bouche de sirop de Gibert.
ô mars. Salivation depuis deux jours. Mémo traitement; frictionner les gencives avec du chlorate de potasse en poudre.
29 mars. Légère amélioration pour l'œil gauche : les mouches y ont presque entièrement disparu, et le brouillard est moins épais.
A l'ophtlialmoscope, le fond de l'œil est moins trouble.
A droite : Quelques douleurs périorbitaires très-légères; les mouches et le brouillard comme au début.
Il y a toujours un peu de salivation.
Même traitement; faire en outre des frictions mercurielles belladonées sur le front et la tempe du côté droit.
9 avril, A (jauchc : le brouillard devient de moins en moins épais; de cet œil la malade relit assez bien son écriluro; plus de mouches.
AFFKCTIONS OCULAIRKS d'ORIGINE SYPHILITIQUE, 571
A droite : Depuis quelques jours, les inouelies ont cnliércmeut disparu; le brouillard, au conirairc, est resté pou près le même, et à Texamen ophlhalmoscopiquc, le fond de l'œil est toujours vu Irèsnuagcux.
Trailement : Frictions avec â grammes d'onguent nopolilain cliaque jour. Sirop de GibcrI, une cuillerée à bouche.
19 av7i/. A fjanche: L'amélioration s'accentue chaque jour; de cet œil la malade ne voit plus ni mouches, ni étincelles; le brouillard est très-léger.
A droite : Depuis environ dix jours, le trouble de la vue est resté stationnaire ; encore un peu de photophobîe et quelques étincelles.
Même trailement.
22 avril. Le fond de l'œil 'est encore très-nuageux à droite; malgré la salivation, le traitement est continué.
27 avril. Forle salivation ; stomatite mercurielle : les gencives sont ulcérées et saignantes.
La vue s'est considérablement améliorée dei^uis huit jours : le brouillard est aujourd'hui très-léger, et à l'ophtlialmoscope il est inappréciable.
La malade trouve aux objels leur couleur presque normale.
il n'y a plus ni mouches, ni pholopsies, ni pholophobie.
Traitement : Friclions mercurielles ; deux bains de sublimé par semaine; gargarisme au chlorate de potasse.
22 mai. Très-forte stomalite; la malade voit aussi bien des deux yeux qu'autrefois ; elle lit et écrit sans aucune peine; tous les objets sont vus avec leur coloration normale.
Traitement : On supprime les bains; continuer les gargarismes au chlorate de potasse, ainsi que les frictions.
Obs. IV. — Pcrinévrite optique syphilitique double. Opacités du cristallin. — M. lîalta, cinquante-trois ans, ébéniste, vient à la clinique du docteur Galezowski, le 1" mai 1872.
En septembre 1871 : chancre a la verge; en octobre dç la même année : angine, qui persiste encore; perd ses cheveux; pas de pustules du cuir chevelu, ni aucune éruption cutanée; plaques muqueuses, en ce moment, à la bouche et à l'anus.
Depuis le commencement de janvier, le malade a commencé A sè
plaindre de la vue : soit environ cinq à six mois après Tinoculalion de la syphilis, et environ deux mois après -les premiers accidents secondaires.
Il y a quatre mois, la vue de Fœil droit, toujours excellente jusqu'alors, s'est couverte assez rapidement d'un nuage, qui brusquement est devenu si épais, que le malade ne voyait plus de cet œil. Point de névralgies périorbilaires ; légère photophobie au début.
A cette même époque, la vue de Tœil gauche s'est aussi troublée; mais ce trouble, au bout de quelques semaines, a cédé en partie, au point que, de cet œil, le malade vit assez de nouveau pour reprendre son travail, mais pas assez pour lire.
Au début de l'affection, à droite, le malade voyait devant Tœil, oulre le nuage, de nombreuses mouches, de véritables feux d'artifices, des étincellc-s des cercles lumineux. Ces . phénomènes, petit à petit, ont en grande partie disparu, mais non entièrement.
Depuis huit jours, l'œil gauche, celui qui permettait jusqu'alors au malade de travailler, s'est de nouveau considérablement troublé : le nuage «jui, depuis quatre mois, n'avait cessé de couvrir cet œil, s'est subitement épaissi, et le malade, surtout quand il fixe un objet brillant, voit devant lui de nombreuses étincelles, qu'il compdre à autant de paillettes d'or très-fines.
Depuis celte époque, le malade ne travaille plus ; il ne peut reconnaître une monnaie de cuivre d'une monnaie d'argent; il ne voit pas le numéro des maisons.
1*' mai 1872. Œil droit : Voit à compter les doigts; voit l'heure à grand'peine à une pendule ; ne peut lire le n° 30 ; ne reconnaît aucune couleur; toutes paraissent blanches ou noires. Encore quelques photopsies et quelques mouches.
La crislalloïde antérieure est couverte d'opacités en forme de réseau, opacités grisâtres, peu épaisses, formant des mailles laides; le siège de ces opacités est évidemment dans les couches superficielles du cristallin.
A Tophthalmoscope on trouve, lorsqu'on examine le fond de Tœil à travers cfes parties non opaques du cristallin, la papille et la région péripapillaire considérablement infiltrées, au point que les contours de la papille ne peuvent qu'à grand' peine se deviner. Par places, infiltration masque entièrement les vaisseaux rétiniens.
AFFECTIONS OCULAIHKS d'oRIGINK SYPHILITIQUE. 573
Les parties périphériques du fond de Toeil sont vues très-netteent, ce qui permet d'aflirmcr que si la papille et la partie voisine 3 la rétine sont vues troubles, cela ne tient pas à un trouble du )rps vitré.
Œil gauche : Le malade lit le n° 30 avec peine; à 10 mètres de stance, il reconnaît un hx)Hime d'une femme; cet œil suffit au lalade pour se conduire; voit mieux le soir, quand le soleil est )uché : à ce moment il ne voit plus, comme au grand jour, de Dmbreuses étincelles voltiger devant lui.
De cet œil le malade distingue le carmin; il reconnaît aussi le lune et le bleu ; le vert foncé lui paraît bleu, et le vert pdle lui jmble gris.
De cet œil, comme dans le droit, il y a, dans les couches superfiielles du cristallin, des opacités grisâtres, peu épaisses et comme Hiculées; elles sont moins étendues qu'à droite.
Le fond de cet œil présente les mêmes signes de périnévrite ptique que Tœil droit.
Traitement, : Instillations d'atropine ; frictions mercurielles répètes chaque jour avec h grammes d'onguent napolitain.
10 mai. Aujourd'hui, pour la première fois, a pu distinguer le uméro des maisons.
Salivation; gencives ulcérées.
Même traitement; mettre de plus un vésicatoire à la nuque.
22 mai. La vue, celle surtout de l'œil gauche, s'améliore de plus 1 plus; le malade se conduit plus facilement; les mouches et les hotopsies ont totalement disparu.
Traitement : Supprimer les frictions; prendre chaque jour deux Liillerées à bouche d'une potion avec iodure de potassium, 15 gramles, pour sirop d'écorce d'orange, 200 grammes.
27 mai. Le malade distingue, des deux yeux, presque toutes les Quleurs; néanmoins, de l'œil droit, la vue est encore très-trouble t est bien inférieure à celle de l'œil gauche, avec lequel le malade t bien maintenant le n" 7 de l'échelle typographique.
Les opacités cristalliniennes sont restées stationnaires ; à droite, 1 papille et la partie voisine de la rétine sont encore infiltrées ; à :auche, l'infiltration est beaucoup moindre.
On continue le même traitement.
0/4 OlîSERVATIONS CLINIQUES.
12 juillet. Les opacités du crislallin sont loujoiirs au inéme poin' , que lors de Tenlréc du malade à la clinique.
La vue devient de jour en jour meilleure, mais restant conslaii^ ment, à droite, bien inférieure à celle du côté gauche.
A droite, le fond de Tœil devient de plus en plus net; les conloni^ de la papille s'accusent par un bord assez bien limité ; à gauch ^ rinfiltralion de la papille et de la région péripapillaire, quoique bea ^ coup moindre qu'il y a deux mois, est encore notable.
Œil (jauchc : Lit sans peine le n° 5 de l'échelle typographiqi:::::^^ on se souvient qu au début il ne lisait que diîTicilemenl le n** 30.
Reconnaît, sans hésitation, toutes les couleurs.
Œil droit : Ne peut lire qu'avec peine le n° 30 ; reconnaît tov?/es les couleurs, excepté pourtant le vert qui lui semble bleuAtre.
Traitement : Continuer l'iodure de potassium à la dose de 2 grammes et demi environ par jour.
D' BONCOUR.
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TRAITEMENT DES KÉRATITES
PAR LES DOUniES DE VAI»EIU Par le D' BO^XOm
Le vaporisateur du docteur Lourenço et la manière de s'en servir ont été décrits dans Tun des numéros de ce journal (mars 1872); nous n'avons donc pas à y revenir et nous pouvons, sans plus long préambule, passer immédiatement à l'exposé des résultats obtenus, dans le traitement des kératites, par l'emploi des douches de vapeur.
Nous avons recueilli à la clinique du docteur Galezowski quatorze observations de kératites traitées parle moyen des douches: six sont deskéralites*parenchymateuses, trois des kératites granuleuses, trois des kératites suppuralives ; les deux autres sont, l'une une kératite ponctuée, et la seconde une kératite proliférative.
Pour nous, ces quatorze observations fournissent là preuve de Taction rapidement bienfaisante des douches dans le traitement des
kéràliles. Elles nous monlrcnl en outre que les douches agissent de deux manières :
r Elles calment la sensibilité de Tœil malade, et en ceci elles ont une action identique avec celle de tous les émollienls : cette action émolliente des douches, due à Teau qu'elles projettent su ries organes malades, est de beaucoup supérieure à celle que Ton détermine par le moyen des cataplasmes ou des compresses chaudes appliquées sur les yeux ; cette supériorilé des douches tient à ce qu'elles sont continues dans leur application et à ce que la température à laquelle elles soumettent les yeux est toujours égale et facile a graduer.
2° Les douches agissent aussi comme excitants de la circulation dans les yeux malades, et voici comment nous expliquons cette action qui, au premier abord, semble être en contradiction avec l'action antiphlogistique ou émolliente des douches : supposons que nous ayons affaire, par exemple, à une de ces kératites parenchymaleuses, à forme asihéniquc, comme nous en rapportons quelques cas. Chez ces malades, il n'y a d'autres symptômes fonctionnels qu'un trouble plus ou moins considérable de la vue ; sur la cornée, on ne voit que peu ou point de vaisseaux ; le globe oculaire est à peine injecté ou même ne l'est pas du tout : quelle pourra être ici l'action des dou<* ches? L'expérience ayant prouvé que, par leur emploi, la cornée se Vascularise rapidement, on ne peut expliquer ce phénomène autrenrient que par l'action toute mécanique du jet de vapeur envoyé sur 'es yeux, à laquelle vient s'ajouter l'effet d'excitation de la circulation qui, de temps immémorial, a été attribué à h chaleur : un des meilleurs moyens d'appeler le sang dans les extrémités inférieures est de les envelopper avec des linges très-chauds souvent renouvelés.
Si nous considérons maintenant une autre catégorie de malades où il y a, outre le trouble de la vue, une vive photophobie, une forte vascularisation de la cornée, une injection considérable du bulbe oculaire, le mode d'action des douches, Quoique aboutissant, en définitive, comme dans le cas précédent, à une activité circulatoire plus grande, s'explique par un autre mécanisme. Les douches, chet ces malades, commencent par calmer en peu de jours les symptômes fonctionnels douloureux de la maladie; et, comme la vascularisation de l'œil est, en général, proportionnelle à l'intensité de la douleur (ubi dolor^ ibi affluxm)^ cette dernière se trouvant
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diminuée par reffel antiphlogistique, émollienL des douches, Tinjec^ lion du bulbe sera aussi moindre : mais la circulation dans les vais seaux de la cornée malade se faisant évidemment d'autant mieux qiu^ la stase sanguine péricornéenne est plus faible, il résultera de ^ moindre injection du bulbe produite par les douches une diminutic^ de la stase du sang dans la cornée, une circulation plus active, et ^ suite une réparation rapide des ulcères de la cornée et la résorptl^jj des produits d'infiltration développés dans cet organe.
En résumé donc, les douches agissent à la fois et comme éruo/lients ou antiphlogistiques, et comme agents d'excitation de la circulation cornéenne; lorsque l'œil est hypérémié, l'activité circulatoire plus grande qui résulte de leur emploi est la conséquence directe de leur effet antiphlogistique.
Voici maintenant les faits sur lesquels sont basées les opinions que nous venons d'émettre. Nous commencerons par ceux qui sont relatifs aux kératites parenchymateuses.
I. — KÉRATITES PARENCHYMATEUSES
Obs.I. — M"«MariaP..., dix-neuf ans, vicntà la clinique du docteur Galezow>ki. le 3 mars 1872 ; atteinte de kératite parenchymaleuse avec infiltration, en nappe, de pus entre les lames de la coniée droite. Traitée jusqu'au 12 avril 1872 par des instillations d'atropine, du calomcl à rintérieur, des compresses chaudes, elc, mais sans succès.
'Le 12 avril, Tétat de Tœil est le suivant : toute la cornée est opaque; on nfi .peut plus apercevoir aucune partie du champ pupillaire ; la partie centrale de la cornée est d'un jaune clair, uniforme ; il semhlerait qu'il s'est, là, infdtré du pus en nappe entre les lames de la cornée. Tout autour de cette opacité centrale la cornée est grisiUre : cette zone grisâtre est traversée par des vaisseaux qui atteignent la tache jaune centrale dont Télendue est telle qu'elle recouvre tout le tiers moyen de la cornée : le tiers externe est presque en entier occupé par un large pinceau vasculaire dont la coloration rouge tranclie avec la coloration jaune du centre de la cornée.
Traitement. — Tous jes deux jours une doiiche de vapeur d'eau, de trois rpiarls d'heure chaque ; instillations d'atropine ; calomel à Tintérieur. Les jours où la malade ne prend pas de douche, elle applique sur l'œil droit des compresses chaudes fréquemment renouvelées.
5 juin. L'infiltration jaune de la cornée a diminué de plus de moitié ; le piawatt vasculaire cornéen est moins large ; à travers la partie périphérique interne de U cornée on voit par transparence le champ pupillaire.
Même traitement topique ; on supprime le calomel à l'intérieur.
15 juillet. Il ne reste plus aucune trace d'infdtration de pus entre les lames de
oorn^'e ; la partie centrale de la cornée est seulement un peu plus grîsAtre que > parties pé^^phé^iqucs ; le champ pupillaire se voit par transparence ; la vaslarisalion en large pinceau n'existe plus : quelques vaisseaux éparpillés traver- Dt la cornée.
Même traitement.
Ods. II. — Amédée G..., neuf ans, vient à la clinique le 5 mars 1872, atteint une taie cicatricielle centrale de la cornée gauche, consécutive à un abcès de la rnée, et entourée d'une large auréole d'opacités interstitielles. . L'état de la cornée, le jour de Fcntrée du malade à la clinique, est le suivant : lacité grisâtre, centrale, interstitielle de la cornée ; au centre de celte opacité t une partie plus opaque que le reste, en coup d'ongle. Cette opacité se trouve juste en face de la pupille que l'on ne peut voir qu'en regardant à travers les parties périphériques de la cornée ; elle n'a pas de bords en limités : ses bords se perdent insensiblement dans les parties de la cornée li l'avoisinent.
Le malade ne peut compter les doigts placés bien en face de l'œil gauche.
Traitement. — Douches de vapeur d'eau de trois quarts d'heure chaque jour.
\U mars. Déjà l'opacité cornéenne est moindre; le malade voit mieux les doigts acés en face de l'œil ; la tache centrale laisse à découvert maintenant un hseré ipérieur du champ pupillaire. Quelques vaisseaux traversent la cornée pour atindre la partie opaque de cette membrane.
31 mars. Le champ pupillaire est visible dans une étendue plus grande; le made distingue des objets assez fins placés en face de l'œil. La partie centrale de )pacité de la cornée ne s'est en rien modifiée.
Obs. IH. — Louise B..., dix-neuf ans et demi ; vient à la clinique dans les preiers joui-s de février 1872. A ce moment on observe chez elle: un ectropion >nsidérable de la paupière inférieure droite, ectropion cicatriciel aggravé par le it de la déviation consécutive du point 'laciymal inférieur ; une blépharite glanilaire limitée à la paupière inférieure droite ; ime kératite interstitielle : la cor- \e est uniformément grisâtre ; sur ce fond gris, quelques points plus opaques, sséminés, se détachent nettement, notamment vis-à-vis du champ pupillaire que m ne reconnaît qu'avec peine ; la conjonctive bulbaire est fortement injectée et lelques vaisseaux vont jusque sur la cornée.
Traitement. — Incision du canalicule lacrymal inférieur droit ; instillations d'âtrone ; compression exercée de manière à relever la paupière inférieure droite déviée.
13 février, L'ectropion est en grande partie corrigé. La cornée est toiigours paque, grisâtre ; le globe de l'œil est injecté ; pholophobie.
Traitement. — Instillations d'atropine ; prendre tous les deux jours une douche 3 vapemr d'eau de trois quarts d'heure chaque.
21 mars. Légère injection périkératique ; quelques points opaques, blanchâtres, e trouvent dans la cornée, placés vis-à-vis du champ pupillaire ; l'intervalle qui épare ces points opaques est entièrement transparent. La malade distingue assez ien des objets un peu grands, même à une certaine distance. L'ectropion ne est plus reproduit, ni le larmoiement.
Mênie traitement.
Obs. IV. — Clémentine F..., douze ans et demi, vient à la clinique le 6 m^r 1872, atteinte d'une kératite interstitielle gauche datant de six à sept mois.
La malade voit, de l'œil gauche, tous les objets comme voilés cl couverts d'o/y léger nuage ; toute la moitié inférieure delà cornée estgrisàire, (rouble ; par ci par là on voit disséminés dans cette opacité grisâtre, des poinis blancs, plus opaques; quelques-uns de ces points dépassent la moitié inférieure de la cornée et sont juste en face de la pupille. On ne voit aucun vaisseau sur la cornée.
Taitemcnt. — Huile de Ibie de morue; atropine.
1^ mars. Môme état de la cornée ; on prescrit des douches de vapeur à prendre tous les deux jours pendant une demi-heure chaque fois.
31 mars. 11 ne s'est produit dans Tétat de la vue aucune modilicatlon ; ni'aomoins, si Ton examine la cornée attentivement, on voit quelques vaisseaux trèsfms atteindre le centre môme de la cornée.
Môme traitement.
23 avril. La vascularisation de la cornée est devenue considérable ; roaii en même temps les poinis opaques, blanchâtres, disséminés, tranchent moins fortement par leur couleur sur la partie voisine de la cornée, dont le trouble uniforme est lui- môme devenu moindre.
Même traitement.
Obs. V. Amélie W..., quinze ans, sourde et muette; vient à la cHnique le 8 avril, atteinte de kératite parenchymateuse double, très-avancée, datant de un mois, et pour laquelle elle a été traitée pendant quinze jours à la clinique de M. Desmarres.
Le 8 avril, la malade ne voit plus d'aucun œil, môme pour se conduire : elle ne dislingue pas le jour de la nuit; elle ne peut plus correspondre, par signes, avec sa mère; les deux cornées sont blanchâtres, parsemées de nombreux points plus opaques; peu de vaisseaux.
Traitement. Huile de foie de morue ; atropine ; compresses chaudes trempées dans une. infusion de feuilles de belladone.
25 avril. L'état de la malade est le môme que lors de son entrée. On prescrit pour la première fois des douches de vapeur d'eau d'une demi-heure, chaque jour.
5 juin. Depuis deux ou trois jours, la malade distingue nettement la lumière d'une lampe. Les cornées sont moins troubles et traversées par des vaisseaux plus nombreux.
23 juin. La malade comniengo à se conduire et peut même lire quelques gros caractères des affiches, quoique avec peine. La partie périphérique de la cornée gauche commence à devenir transparente et à laisser deviner Tiris derrière laconice.
iQ juillet, L œil gauche, le premier atteint, est aujourd'hui entièrement transparent dans toute la périphérie : la partie la plus centrale de la cornée gaocbe est encore uniformément trouble : quelques vaisseaux atteignent cette partie centrale.
Dans l'œil droit, la cornée s'éclaircit surtout à la périphérie ; il y a de doobreux vaisseaux sur cette cornée dont l'aspect général, au liea d'être blanchâtre comme au début, est devenu grisâtre.
On commue le même traitement.
Obs. VI. — M"' Marie D. . . , vingt-deux ans, femme de chambre, vient à la clinique le 27 mai, se disant malade depuis un mois.
Au moment de rentrée de la malade on constate : une photophobie excessive, de Tépiphora, des névralgies ciliaires ; la malade ne peut entr* ouvrir les yeux, et quand on les ouvre de force, on trouve les cornées uniformément opaques, grises, et traversées par de nombreux vaisseaux.
Traitement. — Atropine ; iodure de potassium ; une douche de trois quarts [l'heure tous les deux jours. •
15 juin. Depuis hier la malade peut, pour la première fois depuis six semaines, cntr' ouvrir les yeux armés de lunettes foncées.
27 juillet. Aujourd'hui Toeil droit ne dislingue encore que le jour de la nuit ; la cornée est opa(|ue, grisc\trc, vasculaire surtout en haut et en bas où Ton voit i|uelqucs points d'infiltration jaunâtre dans son épaisseur. Impossible de voir Tiris )ar trausparence.
Dans Tœil gauche, on voit sans peine Tiris; la cornée est transparente dans toute a périphérie, opaque et blanchâtre seulement au centre : quelques vaisseaux fins ronl de la sclérotique jusqu'à cette opacité centrale. La malade peut se conduire ivec cet œil.
\k août. 11 ne reste plussur les deux cornées que des points disséminés, opaques, ilanchàtres; vaisseaux peu nombreux, trés-fins, La photophobie est nulle et la maade demande à ne plus porter les lunettes foncées qui la gênent.
II. — KKRATITES GRANULEUSES
Ob.s. VII. — M"'G. .., vingt-deux ans, vient à la clinique le 3 juillet 1872. îlle est atteinte d'un leucôme général de l'œil gauche, survenu à la suite d'une »phthalmie purulente contractée à Thôpital Sainte-Eugénie. I/œil droit qui avait . îté pris de la même affection en a gardé des granulations pour lesquelles la maade a été pendant longtemps traitée par M. Desmarres.
Cinq mois avant de venir à la clinique du docteur Galezowski, elle a été atteinte l'un accès aigu d'ophthalmie granuleuse : peu à peu cet accès s>st calmé, mais, la :ornée étant devenue entièrement opaque, la malade a ciessé de pouvoir se conluire.
Le 3 juillet. Tétai de la malade est le suivant: paupières s' ouvrant fa'-.ilement, ion tuméfiées; granulations nombreuses sur la conjonctive palpébrale; vive inaction du globe de l'œil ; la cornée est opaque, grisâtre, traversée par de nombreux 'aisseaux dans tous les sens, l'opacification est uniforme : par ci par là elle est ilcérée superficiellement ; impossibilité de voir la pupille ou l'iris *par transpaenre. La malade ne reconnaît aucun objet; elle distingue le jour de la nuit.
\S juillet. Depuis l'entrée de la malade à la clinique, on a employé successivement le nitrate d'argent et le sulfate de cuivre : l'un et l'autre ont di\ être aoanlonnés; \e ilx juillet on a fait une scarification des vaisseaux péricornéens.
Le 16 juillet, on a prescrit à la malade, outre les instillations d'atropine, une louche de trois quarts d'heure à prendre tous les deux jours.
Aujourd'hui la malade a pris sa deuxième douche et Ton a cautérisé légèrement a conjonctive palpébrale avec un crayon de nitrate d'argent.
29 juillet. L*affeclion a rétrogradé rapidement depuis environ dix jours ; la cornée est moins inégale, moins trouble, moins vaseulaire ; la pupille vue par transparence est moyennement dilatée. La malade se conduit seule dans les salles de la clinique et sans tâtonner: elle va droit à un banc ou à une chaise, ce qu'elle ne pouvait faire au début : elle reconnaît les personnes placées près d'elle. L'injection du globe de l'œil est beaucoup moindre.
Traitement, — Atropine ; douches ; cautérisations faites allernalivenienl avec le crayon de nitrate d'argent ou avec k sulfate de cuivre.
Obs. VIII. — M. Leg..., vingt ans, vient à la clinique le 2 juillet 1872, alleint de kératite granuleuse double, datant de deux ans, et traité, depuis un au, par M. Desmarres : il y a sixmois l'amélioration obtenue était telle que le malade arail pli reprendre ses occupations de graveur.
Fut atteint, il y a cinq mois, d'un accès aigu d'ophthalmie granuleuse ; depuis lors la photophobie a toujours été si fort*; que, malgré un traitement suivi chez M. Desmarres, le malade n'a plus pu (mtr'ouvrir les yeux jusqu'au moment do son arrivée à la clinique du docteur Galezow ski. A ce moment on observe : ud gonflement considérable des paupières, une pholophobie intense, un grand trouble des deux cornées qui sont trés-vasculaires, surtout leur moitié supérieure, et ulcérées par places ; l'injection périkératique est très-forte ; les deux yeux sodI également atteints.
Traitement. — On fait des scarifications au bord de chaque cornée ; instillations d'atropine ; le soir un peu de pommade de nitrate d'argent dans les yeux.
U juillet. Lo malade n'a pu tolérer le nitrate d'argent ; on pn;scrit des douches de vapeur d'eau, de trois quarts d'heure chaque, à prendre une chaque jour ; on continue les instillations d'atropine.
9 juillet. Le malade, aujourd'hui pour la première fois, peut ouvrir les yeux.— Môme traitement ; on fait une cautérisation légère au sulfate de cuivre.
12 juillet. Le malade ouvre très-bien les yeux; les deux cornées sont grisâtres, ulcérées çà et là ; leur vascularisation est bien moins forte qu'au début ; on voit la pupille par transparence. Le malade peut déjà un peu se conduire seul; la photophobie est légère.
Traitement. — Douches ; atropine ; sulfate de cuivre.
31 juillet. Les deux tiers inférieurs des deux cornées sont entièrement transparents ; le tiers supérieur est légèrement trouble : à ce niveau, la surface cornéenne est inégale et traversée par des vaisseaux fins peu nombreux. Le globe de l'œil est peu injecté; la photophie n'existe qu'au soleil; le malade vient seul à la clinique.
Même traitement.
Obs. IX. — D,.., Louis, vingt-six ans, tailleur, vient à la clinique le 8 juin 1872, atteint de kérato-conjonctivite granuleuse double. Au moment de l'entrée du malade, on constate ce qui suit: paupières tuméfiées; épiphora; photophobie très-forte ; névralgies ciliaires ; les deux cornées sont dépolies et ulcérées par places ; elles sont traversées par des vaisseaux.
5 juillet» Depuis le 8 juin jusqu'à ce jour, ramélioration obtenue est pea cou-
érable ; la photophobie est un peu moins forte ainsi que les névralgies ciliaires; ijection du globe de Tocil est encore considérable.
Le traitement a consisté on : instillations d'atropine, cautérisations, tantôt îc le crayon de nitrate d'argent, tantôt avec le sulfate de cuivre ; scarifications bord des deux cornées.
Aujourd'hui on prescrit : une douche d'une demi-heure ; le malade en prendra e chaque jour. On continue : atropine et sulfate de cuivre.
10 juilh t. Le malade vient, aujourd'hui pour la première fois, seul à la clinie. Douleurs ciliaires nulles, yeux moins injectés, photophobie peu considérable. 3 1 jinUet. Plus de pholophobie notable ; la cornée des deux côtés est transpaale, traversée de vaisseaux trés-fins ; la conjonctive bulbaire est très-peu inctéc le malade parle de reprendre son travail, mais on l'en dissuade.
III. — KÉRATITES SUPPURATIVES
Obs. X. — M"" G..., vingt-deux ans, vient h la clinique le 1*' mars 1872, se lignant d'une vive photophobie de Tœil droit, avec forte rougeur de cet œil, ipbora, névralgies ciliaires : cette affection date de huit jours environ. On trouve peu en dedans du centre de la cornée droite un ulcère profond, d'un jaune e, consécutif à un abcès; le globe de Tœil est fortement injecté, Ttaitement. — Instillations d'atropine ; compresses chaudes. 3 mars. Même état de l'œil; on prescrit pour la première fois des douches, sur
11 malade, de trois quarts d'heure, chaque jour.
l 'i mars. L'injection périkéralique, Tépiphora et la photophobie sont beaucoup indres ; la malade ouvre l'œil droit sans trop de peine; on voit un peu en dois du centre de la cornée un ulcère de 2 millimètres environ, profond de 2/3 millimètre. Tout autour de l'ulcère la cornée est entièrement transparente ; le d de l'ulcère est toujours d'un jaune sale. Deux vaisseaux viennent, depuis la Erotique jusque dans le voisinage de l'ulcère, en traversant la partie interne de :omée.
Traitement. — Une douche tous les deux jours ; atropine.
26 mars. L'ulcère est entièrement détergé ; la cornée, tout autour de l'ulcère,
parfaitement transparente ; il n'y a plus ni photophobie ni épiphora.
1 5 avril. L'ulcère est en grande partie comblé, mais non entièrement ; le globe
l'œil n'est que très-peu injecté ; un petit vaisseau très-fin atteint l'ulcère. La
lade travaille depuis quelques jours : ne pas oublier que l'œil gauche ne lui
t plus depuis longtemps, cet œil étant atteint d'un staphylôme de la cornée au
omet duquel est un leucôme.
Obs. XI. — M^^* Marie D..., vingt-trois ans, vient à la clinique le iU mars 1872, jr son œil gauche dont elle soufl're depuis octobre 1871 ; à la suite d'une ophilmie il s'est formé sur la cornéç gauche un abcès qui a donné lieu à de vives nleurs ciliaires, à de l'épiphora et à une photophobie intense ; ces phénomènes mi pas cessé d'exister depuis lors jusqu'au moment de l'entrée de la malade, exaspérant par moments, et s' accompagnant, en dehors des accès douloureux, m trouble de la vue considérable.
i)S2 OBSERVATIONS CLINIQUES.
1^1 mars 1872. Vives douleurs temporales et sus-orbitaires ; cercle périkératique ; épiphora; photopliobie ; les deux tiers externes du champ pupillaire de Vœ' , gauche sont occupés par une tache leucomateuse dont une grande partie est ul^ cérée. Des vaisseaux se dirigent, depuis la conjonctive, à travers la cornée, ju^^ qu'auprès de ces ulcérations. Rien du côté de l'iris. — La conjonctive palpébra'^^ est fortement injectée, surtout Tinférieure.
La malade, avec Tœil gauche, ne peut lire des caractères hauts de 1 centimèt ^
Traitement, — Sirop d'iodure de fer; vin de quinquina ; atropine; tous les d^^^ jours, une douche de trois quai ts d'heure chaque. Porter devant Tœil un morc.^^,^ de taffetas noir flottant.
27 mars. 11 n'y a plus sur la taie qu'un seul point ulcéré, à surface parfoii^. ment lisse et brillante ; l'injection périkératique n'existe guère qu'en bas ; c&^tdo là que viennent deux vaisseaux se dirigeant vers rulcèrc.
12 avril. Plus de trace d'ulcération de la cornée ; la taie de la cornée est diminuée d'épaisseur et ses bords se perdent moins loin sur la cornée : deux prlib vaisseaux très-fins viennent encore jusqu'à cette taie. La malade voit beaucoup mieux de cet œil.
Le même traitement est continué.
Cas. XII. — C..., trente-deux ans, journalier, vient à la clinique le 24 juio 1872; il se plaint de l'œil gauche depuis plus d'un mois; l'affection a débuté par une vive photophobie, une forte injection de l'œil et des névralgies ciliaires qui ont disparu après quelques jours : le malade avait eu probablement un abcès de h cornée pour lequel il fut traité en ville par de l'eau blanche : ce traitement n'a fait qu'aggraver le mal : la photophobie est devenue de plus en plus forte, W plus injecté, la vue plus trouble, et, actuellement, toute la moitié interne de la cornée gauche est ulcérée, et à la surface de ce large ulcère on voit des dépôu blancs de sels plombiques qui agissent là comme des corps étrangers incrustés dan$ la cornée.
Du 2^ juin au 6 juillet on a eu recoui's, sans succès, ù l'atropine, aux vésicatoire-'* volants^ aux compresses chaudes belladonées : ces dernières ayant pourtant ftmcBK une légère amélioration des symptômes, on prescrivit, le 6 juillet, des douclu"^ de trois quarts d'heure chacune et à prendre tous les deux jonrs.
ii juillet. La photophobie, les névralgies ciliaires, Tépiphora, sont très-di»»nués ; l'injection périkératique n'est forte que dans la partie qui avoisine la por« tion ulcérée de la cornée. On voit, avec une loupe, quelques vaisseanx trés-fios sur la cornée.
25 juillet. L'ulcère de la cornée est entièrement détergé ; il est aussi moifl'' grand ; il est traversé par quelques vaisseaux fins, visibles u l'œil nu. I-es àfMleurs névralgiques, l'injection de l'œil, la photophobie n'existent plus qae par moments.
IV. — KÊRATJTE l»ONr.TUF;E
Obs. XIIl. — WneB..., cinquante-deux ans, ouvrière en cartes» vient à la jclinique le 26 juin 1872, se disant malade depuis quatre semakies. Après lioil ours de maladie, elle s'est adressée à M. Desmarres, qui prr«frivit de l'alrefîneH
es frictions mercurielles sur le front et les tempes. Ce traitement amena une mélioralion momentanée.
Au moment de son entrée, la malade présente tous les signes d'une îritis comliquée de kératite ponctuée, à savoir : vive injection périkéralique ; épiphora ; hotopliobie légère; névralgies ciliaires'; quelques synéchies postérieures; iris mcé ; opacités ponctuées dans la partie inférieure de la cornée qui est uniformelent trouble en bas.
Traitement. — Atropine; purgatifs répétés; douches de vapeur d'eau.
il juillet. L'injection du globe de l'œil est presque nulle ; plus d'épiphora, ni e né\Talgies ciliaires ; le trouble de la cornée persiste ; l'iris a repris une coloraon presque normale : une seule synéchie en bas.
31 juillet. 11 ne reste plus que quelques vaisseaux fins et peu nombreux, en as, autour de la cornée ; la pupille est très -dilatée ; aucune trace des synéçhies récédemment existantes. Point de douleurs, ni d'épiphora; il reste toujours des oints opaques dans la partie inférieure de la cornée qui, tout autour de ces oints, est devenue transparente. — On continue les douches et les intillations 'atropine.
V. — KÉRATITE l'ROUFÊRATlVE
Obs. XIV. M. X..., quarante ans, brocanteur, vient à la clinique le 15 février ^72. Dans les premiers jours de janvier, un grain de sable s'était logé dans lu mjonctive palpébrale supérieure derœil gauche: la cornée fut rayée par ce corps ranger qu'enleva M. Desmarres.
Au moment de l'entrée du malade, l'œil gauche présente dans la partie centrale 5 la cornée, juste en face de la pupille, un très-léger trouble : cette portion oublée est traversée de haut en bas par une ulcération linéaire, très-superfi elle, de la cornée; injection périkéralique forte; pas de névralgies ciliaires ; réécissement des voies lacrymales.
Traitement, — Injection d'Anel dans les voies lacrymales ; atropine ; calomel orpbyrisé à mettre dans l'œil tous les jours deux fois.
21 mars. L'œil est toujours injecté; l'ulcère linéaire delà cornée s'est recouerlen partie; mais, tout autour, la cornée présente une légère saillie grisâtre, épolie, qui est due à ce qu'à la surface de la cornée il s'est fait un travail de proféi'ation épitliéliale : M. Galezowski diagnostique une kératite proliférative.
Taitement. — Atropine ; douches, de une heure chaque, à prendre, tous les eux jours ; compresses chaudes dans l'intervalle des douches.
27 mars. Moindre rougeur périkératique ; ruicère est plus petit ; à la surice de la cornée il existe toujours un dépôt légèrement saillant et grisâtre, inégal.
1*' avril. Après une légère recrudescence de l'injection de l'œil le 31 mars, ^tte injection se trouve aujourd'hui faire entièrement défaut'; l'ulcère est grand omme une pointe d'aiguille : au-devant de la pupille il y a toujours une accunulation de produits épithéliaux à surface inégale et comme rugueuse.
Traitement. — Douches et atropine ; on renouvelle fréquemment les injections lans les voies lacrymales, dont le rétrécissement doit être ici considéré comme me des causes qui ont favorisé le développement de la kératite prolifénilive.
9 avril. Plus d'ulcération de la cornée; au devant de la pupille il n'existe plic^ qu'un Irès-léger dépôt épithéiial.
13 avril. Le dépôt cornéen est de nouveau plus épais et le malade se plai^ d*un peu de photophobie; il sVst fatigué à travailler. — Même traitement.
1 2 mai. Le malade est entièrement guéri depuis quelques jours : la cornée redevenue entièrement transparente et la vue normale ; si le malade vient à la <^rr nique, c'est pour y conduire son enfant blessé à Tœil.
Il ne nous resle plus maintenant qu'à dire encore quelques ^ relatifs au mode d'action des douches dans le traitement de chacv^n des variétés de kératites que nous venons de passer en revue.
Dans les kératites parenchyraateuses, si souvent asthéniques fei nous avons eu l'occasion d'en observer de nombreux cas à la cLia/, que du docteur Galezowski), la résorption des produits nouveaux déposés entre les lames de la cornée n'est possible que par Tin tervenlion des vaisseaux : cela ressort jusqu'à l'évidence de la marche, uniforme à certains égards, qu'affectent toutes les kératites interstitielles; leur dernière période est toujours une période de vascularisalion.
Dans cette forme de kératites, l'important est donc de savoir hâter le développement de la période ultime de la maladie ; or c'est là précisément l'un des effets des douches.
Dans les kératites granuleuses, l'injeclion de la cornée et de tout le bulbe oculaire est souvent très-considérable : cela est si vrai que rien n'est plus fréquent dans cette maladie comme de se trouver dans la nécessité de faire des scarificalions au pourtour de la cornée. La vascularisalion exagérée de la cornée est toujours, dans ces cas, le résultat d'une gêne circulatoire, d'une hypérémie passive, J*une stase, conséquence de l'inflammation de l'œil et de ses annexes
Il est donc indiqué de combattre celte hypérémie : les douchf remplissent très-bien celte indication, grâce à leur action émollienl nos observations VII, VIII et IX en sont la preuve.
Dans les kératites suppuralives, l'indication est double : il y a fois àreinphr une indication] antiphlogistique, car les abcès d cornée s'accompagnent toujours de symptômes très-accusés d'ir tion de l'œil ; et une indication qui consiste à hâter le déveh ment sur la cornée des vaisseaux nécessaires à la réparatic l'ulcère consécutif à l'abcès.
La kératite ponctuée n'étant jamais qu'un cpiphénomène d'une ulre maladie soit de Tiris soit de la choroïde, l'indication des doulies est moins formelle: nous ne les avons vu employer que dans n seul cas, celui que nous avons .rapporté ci-dessus. S'il est vrai u'elles n'ont pas liàté la disparition des points d'opacités coréennes, il n'en est pas moins'vrai non plus qu'elles n'ont eu aucun [Tel défavorable sur la marche de l'iritis, cause de la kératite ponclée, et qu'elles ont contribué, concurremment avec l'atropine, à limer rapidement les vives névralgies ciliaires dont souffrait notre lalade.
Reste cette forme de kératite décrite pour la première fois par le octeur Galezowski, c'est-à-dire la kératite proliféralive. Cette forme 6 kératite semble pouvoir être provoquée par toutes les causes qui Titent la surface de la cornée, telles que un traumatisme léger^ le étrécissement dos voies lacrymales. Ces deux causes se sont trouvées éunies chez le même malade, dans le cas que nous rapportons.
Dans la kératite proliférative, la première indication est évidemlent d'obvier au larmoiement s'il existe, et c'est ce qui a été fait n. Mais une autre indication est fournie par les symptômes de la jaladie, injection périkératique, névralgies ciliaires, pholophobie, ndication anliphlogistique ou éinolliente que remplissent à merveille es douches de vapeur.
D' J. BONCOUR.
DES AFFECTIONS OCULAIRES
QUI RÉSULTENT DU BERIBERI Par le José LOBE1VÇO (de Bahia).
De même que dans révolution infinie des astres, on voit quelque* fois le soleil qui, au dire du poêle latin, est Tœil du monde, s'è<;lipser, de même dans beaucoup d*élals morbides de Torganisma bumain, il est fréquent d'observer l'éclipsé des yeux qui, au dire du même poêle, sont le soleil de l'économie.
Rrand est, en effet, le nombre des affections qui, en se rédéc/ï/ssant sur l'organe de la vue, l'affectent plus ou moins sérieusemem. Ce n'est qu'après que l'examen au moyen de l'ophlbalmoscope fu! introduit dans Toculistique, et que cet examen est arrivé au degré de perfectionnement que tout le monde connaît; ce n'est qu après qu'on a pu définir et classer les altérations qui peuvent affecter les tissus antérieurs de l'œil, qu'on est parvenu non-seulement à se faire une idée de la variété de ces mêmes altérations, mais à les rallacher à des affections constitutionnelles dans toute l'acception du mot.
C'est pour cela que, dans un Mémoire sur les procédés opératoires de la cataracte que j'ai eu l'honneur de présenter à la Société de médecine de Paris^ j'ai dit que l'œil, au point de vue pathologique, était un organisme complet en miniature. 11 suffit de jeter les yeux sur notre cadre pathologique pour reconnaître qu'il n'y a pa? eu d'hyperbole dans la proposition que j'ai énoncée.
En effet, nous avons des connaissances approfondies sur le rôle que jouent les yeux dans les affections cérébrales de la moelle épinièrc, dans les névroses, dans la nombreuse famille des affections dialhésiques, dans les affections des viscères, dans les affections exanihématiques, érysipélateuses, dans les affections de la peau, l'albuminurie, dans la glycosurie, dans les intoxications, dans fin" loxicalion paludéenne, dans les fièvres graves, dans la Inberculose; dans les troubles de la circulation, etc.
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Au fur cl à mesure que nos connaissances deviennent plus appro- )ndies et que la science fait des progrés, on reconnaît que le cercle es affections qui, dans leur évolution retentissent sur l'appareil de i vision, devient de plus en plus étendu.
J'ai observe dans ma clinique des cas de choroïdiles alrophiques ésultant de fièvres graves.
11 y a quelques jours à peine que j'ai examiné un malade qui pré- 3ntait une ainaurose dans sa période la plus avancée, amaurose qui atait de deux mois, et s'élait montrée dans le cours d'une fièvre ernicieuse.
J'ai connu deux frères qui ont succombé à un éléphantiasis des recs : tous deux étaient aveugles par suite d'une irîdo-rétinolioroïdile qui se manifesta pendant le cours de l'affection cutanée.
A ce cadre étiologique déjà si vaste, je vais ajouter encore une ffcction dont la palhogénie n'est pas encore suffisamment connue liez nous, pas plus que dans le pays où elle a été observée avant de B montrer dans le nôtre : je veux parler du béribéri.
Le béribéri était une affection entièrement étrangère au cadre osologique des maladies qui régnent au Brésil. Vers la fin de 1863 t le commencement de 186â, le docteur Silva-Lima, praticien disngué de Bahia, eut l'occasion d'observer trois cas de paralysie si lentiques par leurs symptômes, par leur marche, et môme par ordre selon lequel les symptômes se sont succédés, qu'il fut profonlément frappe, comme il l'avance lui-même, ainsi que ses deux colègues qui faisaient partie de la conférence. Après ces deux cas, ['autres se montrèrent dans sa pratique, tantôt sous la forme paralyique, tantôt sous la forme œdémateuse. Leur analogie était tellencnt frappante avec une affection endémique des Indes orientales, it connue sous le nom de béribéri, que les médecins de Bahia, après in certain nombre d'observations, n'hésitèrent pas à reconnaître que es paralysies et les œdèmes de Bahia n'étaient que des symptômes le cette maladie.
Ces cas se sont multipliés tellement que les médecins ont cru se rouver en présence d'une véritable épidémie d'un caractère meûrrier.
Au commencement, le béribéri sembla se concentrer dans cette ille et dans quelques points du centre du pays d'où vinrent des
malades chercher des remèdes; mais après que la maladie se ft^ ^ étendue et qu'elle devint connue, l'altcntion des médecins des autr^ , provinces fut attirée par ce qui se passait ici, et ils conimenccreï^ alors à publier des cas parfaitement identiques avec ceux que noO j avions observes. On a reconnu alors que le domaine du béribéri él^x/i plus vaste.
A Rio, le docteur Julio de Morera publia des cas de paralysie et d'œdème analogues à ceux de Bahia. A Pernambuco, le docteur A Icjbiades en fit autant.
Il est hors de doute que le béribéri se montra chez les troupes brésiliennes en expédition dans la province de Matto-Grosso, d'après ce qu'on lit dans un excellent ouvrage publié par le docteur Silva- Liuia sur cette affection.
Apres que le béribéri eut commencé à figurer dans notre cadre nosologique, il n'a cessé de régner dans cette ville jusqu'à présent; seulement, il y a des moments où Ton observe un plus grand nombre de personnes attaquées que dans d'aiilres.
Le béribéri a été observé également dans la capitale de la province de Maranhâo, de Para, de Santa-(^atharina, de Magôas.
Je me suis déjà occupé de celte maladie dans un Mémoire que j'ai eu l'honneur de présenter à la Société méthcale d'émulation de Paris. Il serait donc superflu d'entrer dans des détails sur cette singulière maladie, et ce serait même m'écartcr du principal sujet de ce travail. Cependant, les médecins qui désirent avoir une connaissance plus approfondie sur cette affection peuvent consulter, entre autres, la dernière édition du Guide du médecin praticien, par Valleix, l'arlicle sur le Béribéri par Le Hoy de Méricourt, publié dans le Dictionnaireencyclopédique des scie?ices médiraleSy sous la direction de M. le docteur Dcchambre, et l'ouvrage remarquable de M. Silva-Lima dont j'ai déjà parlé, et dans lequel ce praticien entre dans des développements assez complets.
3Ion but étant d'indiquer les désordres survenus dans l'appareil de la vision chez des personnes atteintes de béribéri, bornons-nous à l'examen des mêmes troubles. Mais comme il est possible qu*un grand nombre de lecteurs n'aient pas connaissance du tableau syraptomatique du béribéri, et qu'ils n'aient pour le moment entre leurs mains aucun livre qui en traite, je trouve avantageux de décrire les
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nptômes de celte maladie, afin qu'ils puissent par eux-mêmes saile rapport qui existe entre certains symptômes et les altérations ilaires.
ici, ainsi qu'aux Indes orientales et à Cuba, il n'y a pas d'imifor- Lé dans l'apparition des phénomènes morbides qui" caractérisent te singulière affection.
[l en résulte la division admise par les auteurs : en béribéri émaleux, et béribéri paralytiijue. M. Silva-Lima admet une troime forme qu'il appelle mixte.
V'oici la description des symptômes que j'emprunte au livre de Silva-Lima :
« Dans la forme paralytique, le malade commence par accuser un laise qu'il ne peut pas définir; il se plaint de faiblesse générale, peu d'aptitude pour l'exercice; l'appétit diminue chez quelques- 3, qui éprouvent une sensation de pesanteur à l'épigaslre. Ensuite paraissent des douleurs vagues sur les membres, sur les membres érieurs surtout, douleurs qui simulent le rhumatisme musculaire, qui ne tardent pas à être suivies d'engourdissement de la sensiité cutanée. Quelques jours après, dans les cas qui marchent rapinent, le malade éprouve de la faiblesse aux jambes qui ont de la ne à supporter le poids du corps. C'est ainsi qu'en se faisant illun sur la vigueur de leurs membres, les malades tombent parfois • terre lorsqu'ils cherchent à marcher. Bientôt la paralysie du •uvement, qui est rarement complète, leur permet à peine de plier
genoux dans le décubilus dorsal ou de les mouvoir dans le sens
l'adduction et de l'abduclion.
» La paralysie se manifeste aussi sur les membres supérieurs, et 3 commence par de l'engourdissement et du fourmillement à l'exmilé d'un ou de plusieurs doigts, et quelquefois de tous. Quelques irs après^ la perte du tact et la faiblesse musculaire mettent le ilade dans l'impossibilité de manger de sa propre main, de tenir objet entre ses mains, d'écrire, etc., elc. • » La pression exercée, sur les muscles paralysés est très-doulouuse, et d'autant plus douloureuse qu'il existe un degré de paralysie 18 prononcé de ces organes. Pendant que ces symptômes se monmt, ou quelques jours après leur apparition, quelques malades se lignent d'une sensation de ceinture serrée autour de la base du
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thorax au ilébiil, mais qui monte peu à peu jus(iu'à raissellc. ()w(^ ^ ques malades accusent sur Tépigastrc une sensation de plénitude de dureté, comme s'il y exislait une planche ou une barre de f» ^ A mesure que cette conslriclion du tronc va en augmentant, il s^- ,
vient de la dyspnée, qui devient de plus en plus pénible poui .
. malade. Il survient, enfin, un léger œdème des exlrémités infériec::::^;.^ et de la face qui prend, ainsi que la partie supérieure du tronc, -^^^ couleur pâle bleuâtre comme cyanosée. La dyspnée va toujour-^g^ augmentant; il survient parfois des contractions des muscles^ mouvements choréiques des mains et des bras, mais rarement Jes jambes, une grande anxiété, accélération et faiblesse du pouls, cf/. minution considérable de la quantité d'urine expulsée, qui prenrf une couleur de café, des sueurs froides et visqueuses ; la mort par asphyxie vient terminer la scène.
> Dans la deuxième forme dont je donnerai le résumé, parce quelle importe moins au sujet qui nous occupe que la forme paralytique, les premiers symptômes sont : accélération des mouvements respiratoires, augmentation de volume de la partie moyenne des jambes, accompagnée de douleurs comme rhumatismales, un peu d'œdème et de pesanteur aux pieds, et fatigue des muscles.
» L'œdème, qui est dur et limité aux jambes dès le début, s'étend à la face, au tronc, aux bras, et enlin à tout le corps, de sorte que quelques malades semblent avoir doublé de volume. Tous ces sjinplomes s'aggravent : les malades se trouvent dans l'impossibilité de mouvoir les jambes et les bras, qu'ils jettent d'un côté et de l'autre. Dans CCS cas, dit M. Silva-Lima, la mort survient aussi par paralysie, par des congestions viscérales, par embolie pulmonaire, d'après dcui autopsies faites par le même observateur, et d'autres fois, enfin, par anurie.
» Dans la troisième forme, la maladie peut commencer tantôt par la paralysie des extrémités inférieures, tantôt par l'œdème sans para" lysie, tantôt, enfiQ, par la paralysie et l'œdème en même lem'ps.
» Quant aux désordres oculaires qui rés^iltent de cette maladie, il faut avouer que ceux-ci n'ont été observés que dans la forme paralytique, rarement dans la forme mixte.
• Dans la forme paralytique, les altérations de la moelle retentis* sant sur la masse encéphalique y déterminent diverses formes de pan-
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ysie des nerfs, qui se distribuent à l'appareil de la vision. Dans quel- |aes cas, c'est le moteur oculaire externe (comme cela arrive dans 'ataxie locomotrice) qui est atteint, d'où résulte un strabisme conergent. Dans d'autres cas, on observe la paralysie du muscle droit nlerne. Dans l'un et dans l'autre strabisme, la diplopie est un phéloraène constant. >
Dans la première obsenation qui se trouve à la page n° 3 de 'ouvrage de M. Silva-Lima, on lit ce qui suit : € La malade accusait ju'elle voyait tout en double, que le pavé de la salle lui semblait un )lan incliné, que les meubles semblaient vouloir tomber, etc. »
Dans la* septième observation, on lit : < Les globes oculaires présentaient des mouvements de rotation. » Vers les derniers jours, dit cet auteur, survinrent des contractions subites des muscles, tantôt dans une jambe, tantôt dans toutes les deux, puis dans les bras.
Le maxillaire inférieur exécutait des mouvements convulsifs de droite à gauclie et de gjiuche à droite ; li3S yeux oscillaient.
Chez la malnde.qui fait le sujet de la onzième observation, on a constaté que la vue fut complètement pordue huit jours avant la mort. Celte malade présenlait la forme mixte admise par M. Silva- Lima. Malheureusement, dans ce cas et dans d'autres identiques, on n'a pas pu procéder à l'examen ophlhalmoscopiquc, et les lésions inlra-oculaires résultant dû béribéri nous ont échappé.
Chez un malade que j'ai examiné à Maceo, j'ai trouvé une atrophie des nerfs optiques.
J'ai été invité par le docteur Aranjo à examiner quelques prisonniers qui présentaient lés symptômes d'une maladie inconnue dans cette ville. Parmi ces malades, j'en ai rencontré un qui était affecté de la forme paralytique, et dont la vue diminua tous les jours, à partir du vingtième jour de l'apparition du béribéri chez lui; trente jours après, le malade ne pouvait plus se guider; il ne percevait que les objets volumineux; il ne distinguait plus les couleurs; la vision périphérique était presque abolie chez lui. A l'examen ophthalmoscopique, j'ai constaté l'atrophie typique des atrophies primitives des papilles des nerfs optiques. Ce malade succomba complètement aveugle quinze jours après l'examen, selon les informations fournies par M. Aranjo, médecin de la prison.
J'ai pratiqué, il y a quinze jours, une iridcctomic dans un cas de
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glaucome simple, dans une période Irès-avancée et survenue à la suite du béribéri. Voicilefait. M. L..., Agé de soixante et un ans, d'une constitution faible, avait toujours eu une vue excellente, surtout de Tœil droit. Il occupait un emploi public qui, en réalité, le soumettait à des cflbrls de vision continus ; mais ses yeux ne paraissaient pas s'en ressentir.
A l'Age de quarante'et un ans se montrèrent les premiers signes de presbytie, que M. L... corrigea parfaitement bien au moyen de lunettes convenables.
En 1871, M. L... fut atteint du béribéri de forme paralytique; les médecins conseillèrent des bains de mer, et engagèrent le malade à quitter la ville. L'affection marquait quarante Jours à peu près d'existence, lorsque le malade commença à s'apercevoir que sa vue s'affaiblissait ; les mêmes lunettes ne lui étaient plus d'aucune utilité ; la lecture des caractères ordinaires lui était pénible ou même impossible. Celte diminution de la vue, q^uoique lente, continua ' cependant à s'accuser davantage. Les médecins ay^^nt été consultés à son sujet, ceux-ci l'attribuèrent à l'affaiblissement du système nerveux de la vision, affaiblissement d'autant plus admissible et focilcà expliquer que le système nerveux rachidien souffrait considérablement.
Un mois et demi s'est écoulé ; le malade commençait à éprouver une grande amélioration par suite de l'usage des bains de mer. . L'état local ne resta pas étranger à cette amélioration de l'organisme ; M. L... constata que sa vue en avait sa part. Le malade entra en convalescence ; ses jambes devinrent fermes, son corps prenait de l'embonpoint, et ses yeux participaient au bien-être général.
La convalescence était cependant lente, et, au bout de soixante jours, AL L... ne se considérait pas comme rétabli. Sa vue, quoique améliorée, n'était pas satisfaisante; les mèmqs lunettes qui, avant la maladie, se prêtaient aux exigences de sa vision, ne lui servaient plus.
11 en était là, lorsqu'il éprôuva le chagrin de perdre sa femme. M. L... vit alors apparaître de nouveau, et subitement, tous les symptômes de son terrible béribéri : du jour au lendemain, le malade se trouva dans, l'impossibilité de se tenir debout; son état était inquiétant.
affect/ons oculaires qv\ résultent du reriberi. 593
lL.es médecins parvinrent cependant à atténuer, au moyen de quel- U6S médications, les souffrances du malade, surtout les fortes douîurs musculaires, qui se montraient tantôt sur les bras, tantôt sur jambes, et même jusque dans les muscles de la face.
IM. L... retourna à ses bains de mer. Son état devint peu à peu •lus satisfaisant, mais cela avec une certaine lenteur, (cependant, [uoiqu'il espérait guérir du béribéri, il se trouvait découragé par 'élat de sa vue qui diminuait chaque jour davantage. Les petits •bjels ne sont plus perçus, puis les grands; enfin; il ne peut plus e guider. C'est dans cet état que je Tai trouvé à mon retour de 'Europe.
I^e malade m'a déclaré que par moments sa vuè disparaissait tout f*-ait; habituellement il percevait, le malin en se levant de son lit, omabre des meubles qui garnissent sa chambre à coucher. En lui ^■^ésentanl ma main, il a dit après quelque hésitation ce que c'était, **^is il n'a pas pu déterminer le nombre des doigts. La perception couleurs était nulle, comme était nul le champ périphérique. Il ^ y avait pas dans l'œil gauche la moindre perception de la lumière; * Ultérieur de cet organe était inaccessible à l'entrée des rayons lumi-
la pupille de l'œil droit était assez dilatée. La tension oculaire ^^ait excessive dans les deux yeux. En examinant l'œil droit, j\ii con- ^^té, à* travers un peu d'opacité du corps vitré, que la papille du ^erf optique était excavée et présentait au niveau de ses bords une Solution dé continuité des vaisseaux centraux. La papille réfléchissait Une lumière jaunâtre, et son peu de vascularisation avait disparu. La rétine présentait une coloration terne, sombre. J'étais en présence d*un glaucome simple, à une période très-avancée.
Vu la marche lente de cette affection et la possibilité de conserver ce reste de vue, j'ai proposé au malade, avec toutes les réserves, de lui pratiquer une iridectomie. Le malade y consentit, et il ne s'est pas repenti de s'être soumis à l'opération qui lui a été utile, quoiqu'on ne puisse pas encore connaître son résultat définitif, qui, en tout cas, ne sejra pas aussi satisfaisant qu'on pourrait s'y attendre, vu les conditions dans lesquelles elle a été pratiquée.
Je ne suis pas autorisé à attribuer forcément* ce cas de glaucome au béribéri; mais si l'on réfléchit à la liaison que. cette affection
oculaire parut avoir avec le béribéri dont elle a suivi toules les phas^^ d'autre part, s'il est permis, comme le pensent quelques op/j. thalmologistes, d'admettre que le glaucome simple est la réQexiojj d'une altération fonctionnelle du grand sympathique, je ne suis pan loin de penser que dans le cas présent le béribéri ne fut pas étranger àj'affection oculaire.
Quoi 'qu'il en soit, il m'a semblé que je ne devais pas taire ce cas, quoique unique, (Jès que je me suis proposé de citer les affeclions oculaires résultant du béribéri. Il reste donc avéré que, parmi les affections qui retentissent sur l'appareil de la vision en l'altérant différemment, figure une affection nouvelle.
Je me réserve de traiter plus tard de ce même sujet, quand il me 'sera possible de ramasser de nouveaux renseignements, afin de compléter ce travail, qui ne peut être actuellement qu'à l'étal d'ébtiuche.
D' LoURENÇo (de Bahia).
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DE SON TRAITEMENT PAR LMRIDEGTOMIE • Par le D' «AUBZOIVSKI
L'étude du décollement de la rétine présente, dans l'état actuel de nos connaissances, des difficultés considérables, soit qu'on veuille apprendre la nature de la maladie, soit qu'on cherche à approfondir la cause réelle de son évolution. Et pendant que les investigations scientifiques ont été si riches en résultat dans toutes les Ifrancbes d'ophthalmologie, en ce qui concerne le décollement de la rétine rien n'a été fait; à part quelques faits de détail, quelques symptômes secondaires propres à cette affection, nous sommes aujourd'hui au même point où nous*onl placés les premiers travaux de deGraefeetde Bpwman. On connaît le mal, mais on n'en a point de remède. L'opé-
ration qui a été pratiquée par ces deux éminenls praticiens, et qui consistait à ponctionner la sclérotique et déchirer la rétine, n'a pas donné le résultat qu'on en espérait. Aujourd'hui, on commence à abandonner de plus en plus cette opération, qui n'est pas exempte de dangers et qui ne donne que des résultats insignifiants. Quel était, }n eflet, le but de l'opération? C'était de rétablir la communication 3ntre la cavité hyaloïdienne et la poche sous-rétinienne, afin que le iquide épanché ne refoulât pas davantage la membra'ne visuelle. Mais :ette opération ne pouvait point prévenir ni arrêter l'épanchement. l.a nature de la maladie était inconnue et les moyens de guérison nsuflisants.
Mes propres recherches entreprises à ce sujet permettront, j'ose îspérer, de mieux comprendre la nature de l'affection, et expliqueront l'utilité de l'opération d'iridectomie dans le décollement de a réline.
Établissons d'abord quelques points principaux se rapportant à a maladie en question et que l'observation journalière nous en- ;eigne.
Le décollement de la rétine est une maladie propre à la myopie ; We lui appartient presque exclusivement, et si les yeux hypermétropes ►u emmétropes en sont quelquefois atleinls, cela n'arrive que d'une nanière tout à fait exceptionnelle. Sur 263 malades de ma clinique >u de ma clientèle particulière, atteints de décollement rétinien, 14 fois seulement elle s'est rencontrée dans les yeux non myopes. Il y
évidemment une prédisposition tout exceptionnelle au décollement e la rétine dans les yeux myopes, et celte prédisposition ne dépend as du staphylôme postérieur, mais elle est tout entière liée à la onformation particulière de ces yeux, à un allongement du diamètre ntéro-postérieur dé l'œil, et à la distension des vaisseaux choroïdiens [ui se fait d'une manière permanente.
Examinons maintenant le mécanisme du décollement de la rétine, t voyons quelles sont les conditions de son apparition.
Nous savons aujourd'hui que cette affection n'est point primitive, u*elle n'est que secondaire, et que la maladie principale est oui entière dans la choroïde. Sous l'influence d'un processus morbide particulier, et d'une hypersécrétion dans la région du cercle iliaire, il se forme un épanchement séreux qui s'accumule peu à peu
entre la choroïde et la réline, et tend de plus en plus à refouler cecce dernière du côté du corps vitré. ,
Ce liquide ne pourrait refouler la réline et amener son décollement, si le corps vitré sur lequel celle membrane est tendue et appuyée n'était pas diminué de consistance, ramolli et- liquéfié ; si, en un mot, celle humeur n'avait pas une consistance aqueuse. Celle condition est, en effet, indispensable pour la production du décolle- . ment de la rétine, de même qu'il est indispensable qu'un épanchemenl séreux ail lieu. Sans ces deux conditions, la réline ne peut pas abandonner sa position normale, et le décollement ne se produira point, ou bien rinfillration va s'étendre sur un certain espace entre la réline et la choroïde, la membrane visuelle subira sur toute celle étendue une compression plus ou moins complète, et il y aura une perte de champ visuel comme dans un décollement, sans que la réline présente autre chose que rinfillration. Ce n'est qu'à la longue, lorsque le corps vilré aura subi des modifications nécessaires (une sorte de ramollissement), que le décollement aura lieu, comme cela résulte d'un fait suivant que j'ai pu recueillir il y a déjà plusieurs années sur un malade de la clinique du docteur Desmarres père.
Obs. I. — M. G.. . . se présente à la consultation se plaignant d'un troublede la rue qui lui est survenu subitement dans un œil. il ne peut lire que les gros caractères, son champ visuel supérieur et externe est aboli totalement. A l'examen ophthalmoscopique nous constatons avec M. Desmarres père une infiltration séreuse occupant la partie supérieure et externe de la rétine s'étendant en forme triangulaire depuis l'ora serrala jusqu'à la papille. Il n'y a pas la moindre trace de décollement^ de la réline. L'œil est emmétrope. Cet état persiste sans changement pendant cinq semaines^ lorsqu'un jour j'ai pu constater le décollement de la rétine dans toute l'étendue de la partie inûltrée ; des flocons nombreux remplissaient le corps vitré au voisinage du décollement.
Évidemment, le décollement n'a pu se produire, malgré l'épanchemenl séreux, tant que le corps vilré est resté dense et consistanl. Ce n'est qu'au bout de quelque temps, lorsque la choroîdite du cercle ciliaire a amené le ramollissement de l'humeur byaloîdienne, que le décollement a eu lieu.
Ainsi, la chose me paraît aujourd'hui non douteuse, que pour que le décollement de la rétine puisse se produire, il faut que le corps vitré soit liquéfié et qu'un épancheraent séreux ait lieu. Or, il se trouve *
fiie la première (le ces conditions se rencontre crime manière presque ?onslanle dans im grand nombre d'yeux myopes; tandis qu'il ne se trouve que d'une manière exceptionnelle dans les yeux hypermétropes ou emmétropes. Depuis, longtemps, j'avais déjà remarqué que Tiris est tremblotant dans les yeux myopes, ce qui est incontestablement la conséquence d'un ramollissement de l'humeur vitrée, et si la fréquence des décollements rétiniens est si grande dans les yeux myopes, cela s'explique par la consistance molle et presque aqueuse du corps vitré.
Il resle maintenant à examiner le second point de la pathogénie de celte maladie, et à chercher à se rendre compte de la production de l'épanchement séreux.
11 serait difficile de comprendre son apparition autrement qu'en l'assimilant au processus pathologique du glaucome ou de la choroïdite séreuse. Dans le décollement de la rétine, c'est une sorte de ct/clite séreuse partielle ç\m se déclare d'une manière subite, et dans la moitié externe de l'hémisphère oculaire, justement là où les vaisseaux choroïdiens subissent la plus grande tension. L'épanchement qui s'ensuit, au lieu de s'infiltrer dans toutes les membranes, et surtout d^ans le corps vitré, comme cela a lieu dans le glaucome, s'acôumule derrière la rétine et refoule cette dernière vers le corps vitré, en donnant lieu à un décollement de la rétine. Si le corps vitré était dur comme dans un œil hypermétrope, la maladie se serait terminée par un glaucome ; ici elle donne lieu à un décollement de la réline.
Ainsi, il y a beaucoup d'analogie entre le glaucome et le décollement de la rétine : l'un et l'autre sont le résultat d'une choroïdite séreuse, mais ils diffèrent dans leurs conséquences, parce que l'œil, dans l'un et dans l'autre cas, est tout autrement organisé. Dans le glaucome, il y a des alternatives de mieux et de pire, de tension plus grande et moins grande : dans le décollement de la rétine, j'ai vu aussi très-souvent tantôt augmentation, tantôt diminution de la tension intra- oculaire.
Celte manière d'interpréter la maladie nous fait comprendre aussi pourquoi le glaucome est rare daris les yeiix myopes, pendant que le décollement est rare dans les yeux hypermétropes et emmétropes. Le processus morbide est le même, mais si Tœil est hypermétrope et le corps vitré dense et consistant, il y a glaucome; dans le cas contraire, nous avons un décollement de la rétine.
Parlant de ce principe, je pensai que Topéralion d'irideclomios-ï-ss^ qui réussit si bien dans le glaucome, pourraitêtre utilement appliquee!s==^ au traitement du décoUemenl de la rétine. L'expérience et l'observa- ^ tien m'ont donné complètement raison j et si Ton ne peut pas compter sur la guérison de celte terrible maladie, on peut obtenir une amélioration des plus notables. Jusqu'à présent, j'ai pratiqué cette opération dans quatorze cas, et à part quatre cas où l'opération n'a donné aucun résultat, parce que le décollement était trop étendu, dans les autres dix cas le résultat est resté très-satisfaisant ; une amélioration notable de la vue en était la conséquence habituelle.
Voici, à l'appui, des observations recueillies à ma clinique par un de mes excellents aides et amis le docteur Boncour :
Obs. II. — Décollement de la rétine à gauche. Rétinite pigmentaire à droite, — Garnier, vingt-six ans, ancien marin, entre à la clinique du docteur Galezowski, le ^ 30 juillet 1 872. L'œil droit est perdu depuis cinq ans ; le malade s'est aperçu à celle ^ (époque que cet œil se perdait pelil à petit, parce qu'il ne pouvait plus pointer sa pièce, ce qu'il faisait auparavant très-bien ; dans l'espace de quelques mois la vue, ^ « dans cet œil, s'est perdue presque complètement; le malade dit, qu^étant enfant,^ j il lisait 'de préférence avec l'œil gauche ; de l'œil droit il pouvait très-bien lire. ^ mais il se faliguait vite.
Vœitgaufihe est malade depuis deux ans; en novembre 1869, Garnier a reçr — sur le dos une auge pleine de plâtre tombant d'un cinquième étage ; il fut renvrii versé du coup, perdit connaissance et garda le lit pendant huit jours. 11 assui — qu'à partir de ce moment il a vu un peu trouble de l'œil gauche et surtoi^Hvi le soir. En janvier 1870, ce trouble était devenu tel que le malade ne poi^^vait qu'à grand'peine gagner sa vie en aidant les maçons, et encore il i Jie pouvait faire que les travaux les plus grossiers; dès cette époque, le malade voy^v i( constamment des lueurs rouges, des feux, devant l'œil ; il ne pouvait distingu<«^r que de très-prés, le soir il ne voyait pas à plus de 2 mètres à distinguer un hoinar~3e d'une femme.
Il déclare n'avoir jamais eu aucune affection vénérienne ou autre.
Depuis le commencement de l'année 1870, le trouble de la vue à gauche a 6 constamment en augmentant ; au moment de l'entrée du malade à la clinique il voyait qu'avec peine à se conduire seul dans les rues de Paris, et il était incapiS:''^ de tout travail.
A ce moment on constate, à droite, une rétinite pigmentaire très-avancée ; malade, de cet œil, distingué à peine le jour de la nuit^ les vaisseaux rétiniens soflt , très-petits, la papille est blanc rosé; de nombreux amas de pigment sont éparpillés surtout le long des vaisseaux, dans tout le fond de rœil. A gamhe oo cou- i state l'existence d'un décollement considérable de la rétine, le décollement a son siège directement en bas ; avec le réflecteur seul on voit le fond de Tœil en blaiCt quand le malade regarde en bas, et sur ce fond blanc se détacbent en noir ks
^-aisseaux de la rétine. Les vaisseaux que Ton voit ainsi se déplacent en sens cont raire des mouvements de rœiL
Avec la loupe, à Timage renversée, le décollement est très-visible, et, sur ses 1 imites, les vaisseaux forment, pour passer sur la partie saine du fond de Tœil, des crochets marqués.
Le champ visuel est très<-limité en haut; la, le malade ne voit la main remuer qu'à quelques centimètres seulement au-dessus du point de fixation ; il lit avec peine le n^ 30 de l'échelle typographique.
9 août On pratique une irideclomie ; la pupille artificielle est faite en haut.
1 2 août. L'œil est à peine injecté, le malade voit mieux le soir et il voit plus loin, il lit le n<^ 30, comme avant Topération, il lit en outre (et malgré la dilatation de la pupille par l'atropine) quelques lettres séparées du n° 10.
Le champ visuel s'élargit sensiblement, le malade voit la main remuer à douze Geotimètres au-dessus du point de fixation.
14 août. Hyphéma, vive injection du bulbe, pas de douleur; — le malade s'est donné un coup sur l'œil : les bords de la plaie se sont séparés.
4 6 août. Hyphéma bien moindre, œil bien moins rouge; Je malade, malgré l'atropine, et malgré l'accident d'il y a deux jours et le sang épanché dans l'humeur aqueuse, voit mieux à se conduire qu'avant l'opération.
37 août. Le malade lit sans peine le n*" 1 0 de l'échelle typographique.
4 septembre. Depuis quelques jours il y a sur la conjonctive, sous la cornée gauche^ une phlycténc, ulcérée maintenant, qui s'est accompagnée d'une légère "irritation de Tœil. Malgré cela le malade lit toujours le n" 4 0.
5 septembre. Champ visuel normal, en dedans, en dehors, en bas ; le malade voit jusqu'à environ 30 à 35 centimètres au-dessus du point de fixation.
L'œil est moins injecté, la phlyctène moins saillante, on voit avec peine les vaisseaux de la partie inférieure de la rétine avec le réflecteur seul ; cette partie du fond de l'œil n'apparatl plus de couleur blanc bleuâtre, elle est presque aussi rosée que le reste du fond de l'œil, excepté dans la partie la plus périphérique qui est encore grisâtre.
4 4 septembre 4 872. Le malade continue à allier mieux, pourtant il dit avoir observé que depuis quelques jours il voit moins bien le soir. Le champ visuel a conservé la même étendue de 35 à 40 centimètres en haut. Il distingue toutes les couleurs du ton n" 4 0 de l'échelle des couleurs, les tons inférieurs $ont confondus avec le blanc ou le gris, sauf pourtant le bleu qui est jpartout reconnu. L'œil est peu injecté ; la pupille est toujours très-dilatée grâce à l'atropine.
Sans lunettes le malade lit bien le n° 4 0 de l'échelle typographique ; avec un verre convexe n*' 4 0, pour remplacer l'accommodation paralysée par l'atropine, le malade lit quelques mots du n^ 7.
23 septembre. Plus trace d'inflammation ; distingue les traits d'une personne placée à 10 mètres. Reconnaît toutes les couleurs du ton n*" 5 ; lit bien sans lunettes le n^ 4 0 et quelques mots du n^ 7, les verres convexes ne rendant pas la vue meilleure. — Le champ visuel n'a pas changé depuis le 4 4 septembre.
Ce malade qui, au moment d'entrer à la clinique, était incapable de tout travail, et venait exclusivement pour obtenir un certificat constatant son impuissance à gagner sa vie, part demain pour la province et s'y faire terrassier.
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Obs. III. DvcoUement de *ln rétine à dmite; iridtctomie. — M"* Rocher, vingt-quatre ans, autrefois couturière, enceinte de deux mois, vient à la clinique In 10 septembre 1872. Elle est myope *^ sa myopie est telle qu'elle a dû abandonner son ancien état, depuis trois ans elle fait le moulage.
Jusqu'à présent la grossesse s'est bien passée; pas de vomissements; le 8 sept- ^ tembre, a perdu subitement une partie de la vue de Tœil droit ; les quelques jour&squi ont précédé cet accident^ s*est plainte d'un léger picotement dans les yeux, j sensations de grains de sable. •
Le jour de l'entrée on constate ce qui suit : rien à l'extérieur de l'œil droit de cet œil la malade ne peut distinguer aucune couleur, ni lire le 50 deréchcll» M typogrâpliiq^e. Cbamp visuel, en bas, est aboli jusqu'à 5 centimètres aiiK dessous du point de fixation, le champ visuel supérieur est relativement mieoK^j conservé, mais la malade ne peut rien voir à plus de 4 5 centimètres du poiK ^ de fixation.
Avec le réflecteur seul, on voit, si Ton fait regarder la malade un peu en ha*^ et on dedans, un fond de Tœii bleuâtre, sur lequel se détachent nettement d vaisseaux qui /!o//c;</, ces vaisseaux se déplacent en sens contraire des mou vemerr:^/^ de Tœil. — Si Ton examine les autres parties de la périphérie du fond de l'oe^^yy • on y trouve le môme aspect gris bleuâtre.
A fofththalmoscope on trouve, dam Vanl ifaurhr^ un staphyldme qoi fait le Icn^f/.. de la papille; les vaisseaux se déplacent dans l'œil gauche, dans le même s-gos que les mouvements de rœil,<if droite. Si l'on regarde la papille et les parties vc/. sines, on voit tout le fond du Tœil, nuageux, trouble :.on ne voit, qu'après exBOjeti attentif autour de la papille, un staphylôme considérable; impossible de rieo distinguer très-nettement tout autour de la papille.
Si Ton fait regarder la malade un peu en haut et en dedans, on voit, à l'image renversée, un décollement considérable de la rétine, au-dessous delapapil'e : m bord supérieur, très-net, s'étend au loin vers la périphérie, à sa surface les vaisseaux paraissent ondulés, flottants. — La partie décollée est bleuâtre et comme parcourue par des lignes blanches.
Dans toutes les directions, si l'on suit les vaisseaux^ on trouve la rétine décollée ; en bas et en dehors a l'image renversée, le décollement rejoint à la périphérie celui qui se trouve en bas et en dedans. — Les deux décollements supérieurs soot d'une étendue moindre que les priécédems.
1 2 septembre, L'iridectomie est pratiquée en haut, après la kératolomie il s'écoule une grande quantité d'humeur aqueuse. — Traitement : atropine.
4 4 srptembre. La malade déclare qu'elle voit un peu mieux de l'œil opéré; traitement : atropine, compression.
1 8 septembre. A l'image renversée on trouve le fond de l'œil bien moins trouble; quelques flocons fliiformes flottent au-devant de la papille.
Avec le réflecteur seul, en haut, on ne voit aucun vaisseau, et le fond dt Tœil, jadis si grisâtre^ a un aspect rouge normal.
En bas. On voit encore le fond de l'œil grisâtre avec des vaisseaux floltaotstp so déplacent en sens contraire des mouvements de l'œil, c'est surtout en debo que l'on observe cet état.
Le champ visuel, en bas et en dehors^ a une étendue normale \ bas d
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dedans^ il a une étendue de 45 centimètres ; — en haut et en dehors, étendue normale ; — en haut et en dedans, 8 à 4 0 mètres d'étendue seulément.
5 octobre. En haut plus de trace de décollement de la rétine, c'était là pourtant que le décollement avait Tétendue la plus grande ; en bas et des deux côtés, le décollement est encore assez considérable.
La malade lit le n*' 7 à 25 centimètres, à 4 5 centimètres elle lit le n° 4.
36 octobre 4 872. La malade lit sans peine les numéros 7 et 5 ; elle lit bien len°4.
Obs. IV. Bécollement de la rétine, Iridi vtomir. — M. L..., valet de chambre, quarante-deux ans, vient à la clinique dans les derniers jours du mois de mars 4 873; trois ou quatre mois auparavant il s*cst aperpu, par hasard, en jouant avec un camarade qui lui fermait alternativement Tun ou Tautre œil, que la vue de Tœil gauche était brouillée. H pouvait encore, à ce moment, quoique avec peine, lire de cet œil qui depuis lors s'est aiïaibli chaque jour davantage.
Jusqu'alors le malade ne s'était jamais plaint ni de l'un ni de l'autre œil. •
Au moment de son entrée à la clinique, il ne pouvait distinguer que péniblement, avec Tœil gauche, les objets placés à dix pas; tous ces objets semblaient en outre, au malade, plus petits d*un tiers.
Si l'objet présenté était mis bien en face de l'œil malade, sa moitié gauche était vue plus nettement que l'autre moitié.
Si l'objet au contraire était placé plus à gauche du malade, il était vu tout entier ; placé a droite, tout l'objet était vu trouble.
A ce moment le malade pouvait lire le n*^ 20 de Jacger: le livre élant placé bien en face de l'œil gauche seul ouvert, il ne lisait que les trois ou quatre premières lettres du mot, et pour voir le reste, il était forcé, ou de tourner légèr rementla tête de gauche à droite, ou de porter le livre un peu plus vers la gauche.
L'examen ophtbalmoscopique révéla J'existence d'un décollement de la rétine, siégeant à la partie supérieure et interne de Timage renversée, décollement assez étendu en surface, mais où la quantité de liquide exsudé était peu considérable.
Avec le réflecteur seul on put voir à ce moment, l'œil étant porté en bas et en dehors, un fond de l'œil gris bleuâtre, parcouru par des vaisseaux se détachant bien en noir sur ce fond cluir.
4 0 avril, L'iridectomie fut pratiquée par le docteur Galezowski, dans l'espoir d'arrêter la marche progressive du décollement.
13 mai. Non-seulement la vue de l'œil gauche a complètement cessé de se perdre davantage depuis le jour oi!i il fut permis au malade de laisser découvert l'œil opéré, mais encore elle s'est notablement améliorée.
Aujourd'hui la vision est possible dans toute l'étendue du champ visuel, qui est simplement affaibli dans sa partie supérieure et interne.
Le malade, si on lui présente le n"* 20 de Jaogcr, voit toute la ligné ; les lettres les plus à droite sont simplement un peu voilées.
Il lit, quoique avec peine, len° 10 ; mais si, pour remplacer la perte de l'accommodation, conséquence de l'opération qu'a subie le malade, on arme l'œil gauche d'un verre convexe n9\0, le malade lit bien le n^ 7 de Jaeger.
ti()2 • TRAVAUX ORIGINAUX.
Ces Irois observalions prouvent de quelle immense utilité pcul èive Topéralion de rirideclomie dans le décollement. QneWe pourra être la durée de cette amélioration, nous ne le savons pas, et ce n est qu'avec le temps que nous pourrons nous prononcer d'une manière positive à cet égard.
En résumé, le décollement de la rétine n'est qu'une dos variélés des affections glaucomateuses, et de même que dans celte dernière affection l'iridectomie agit d'une manière si favorable et si meneilleuse pour enrayer le mal, de même dans le décollement de la réline celte opération, appliquée à temps, réussit à arrêter le progrés de h maladie, et rétablit souvent en grande partie la vision.
\V X. Galezowski.
PERCEPTION OPHTHALMOS.COPIQUE
DE LA
CIRCULATION DANS L'CKIL HliMAIN Par le D' CUIGKET.
Il y a quelques années j'ai fait connaître qu'à l'aide de l'examen par le réflecteur seul on apercevait facilement, au fond de l'œil de la grenouille ou du crapaud, la circulation des globules sanguins dans les artères et dans les veines. Le courant y est rendu évident par k passage rapide des globules qui s'offrent un à un dans les vaisseaux les plus ténus, parliculièrcment dans ceux qui servent d'intcrniédi.iires entre les artères et les veines; deux à deux dans ceux de calibre plus accentué ; trois à trois, quatre à quatre, et aitisi de suite en augmentant de nombre à mesure que le cylindre vasculaire acquiert plus de dimension. Les globules paraissent blancs et les parois vasculaires paraissent rouges ; le passage des corpuscules est très-rapide, mais on les aperçoit très-nettement.
Pour la première fois, le 28 juin dernier, j'ai fait la même observation dans l'œil de l'homme, c'est-à-dire que j'y ai aperçu très-distinctement et que j'ai fait voir à un confrère, à M. le médecin principal Baudouin, le passage des globules sanguins dans une des veines
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papillaires. Voici dans quelles conditions ce phénomène curieux s'est montré à moi.
En examinant de Irès-prés avec le réflecteur armé d'une lentille concave n*' 10, je cherchais à provoquer la pulsalion de Tarière centrale de l'œil droit, par une pression croissante sur cet œil. On sait que cette épreuve donne sur- différents yeux des résultats variés, parmi lesquels le plus constant est le battement de l'artère. Quelquefois aussi elle donne lieu au battement de la veine, tantôt isochrone, tantôt alternant avec celui de l'artère ; ou bien la veine resie pleine sans battre ; ou bien elle pâlit et se vidé. Mais jamais je n'avais saisi aucun mouvement du sang dans ces vaisseaux.
Or, cette fois j'avais un malade chez qui la veine inférieure était unique et Irès-développée ; elle pâlissait un peu en parcourant le fond d'une excavation naturelle très-développée ; au moment où l'artère commença la pulsation sous l'influence de la pression digitale, j'aperçus dans cette grosse veine un courant de petits grains blancs qui remplissaient tout le cylindre vasculaire et se dirigeaient de la rétine vers le centre de la papille. Je ne vis d'abord ces petits points blancs que dans la portion de veine qui sillonnait le fond de l'excavation; mais à mesure que j'examinai avec plus d'attention, je vis que ce courant devenait perceptible dans le tronc veineux, depuis son immersion dans la substance papillaire jusqu'à sa première division, à une bonne distance du nerf optique." Les globules sanguins passaient avec une rapidité extrême et je les reconnus tout de suite à cause de leur ressemblance complète avec ceux qui courent dans le gros tronc veineux descendant de l'œil de la grenouille.
Mais ici, il me fut possible de modifier l'épreuve, grâce à laquelle la circulation se faisait visible, et d'obtenir, non plus seulement le spectacle toujours le même du passage incessant et très-rapide des corpuscules, mais aussi des ralentissements et même des arrêts complets de la circulation, c'est-à-dire quelques phénomènes qui ne sont pas sans intérêt.
J'ai dit que les granules blancs apparaissent dans la veine au moment où la pression est suflisanle pour faire battre l'artère. En concentrant alors toute son attention sur ce phénomène, on voit que les corpuscules occupent le centre du vaisseau dont la paroi est encore épaisse et d'un rouge accentué et que leur marche est très-accélérée.
Si Ton augmente un peu la pression du doigt, la teinto rougt^ -, celle portion de vaisseau passe au i:ose ; ses parois latérales s'ar^r-^^ cissent et les globules ralenlissent leur marche en même le -^s/^ qu'on les voit, non plus seulement au centre, mais encore conlr^^ parois tubulaires*.
Si l'on accroît la pression, le vaisseau pâlit encore plus; double contour s'efface et les globules, encore blancs, chem i uç^^ doucement, par groupes de cinq, huit et dix; cnlrc chaque gro//pe il y a un petit intervalle rouge ; grains et groupes semblent rouler lentement, non plus dans un tube, mais dans un ruisseau, tan£ les parois vasculaires sont minces et Iransparenles.
Encore un peu plus de pression el la marche du contenu vasculaire se ralentira presque jusc^i'à rimmobihté ; le vaisseau est incolore près de son immersion dans la substance nerveuse; les parois sont invisibles el les petits groupes de grains, tout à riieure encore blancs, sont devenus rouges.
Enfin un excès de pression a pour effet d'effacer complètement l'artère et une grande partie de la veine sur la papille. Tout mouvement, toute perception globulaire cesse alors dans la portion du vaisseau où les phénomènes précédemment décrits étaient si évidents auparavant.
Ces phases successives de l'examen nous révèlent les particularités suivantes :
1° Dans l'état de plénitude des vaisseaux, les parois ont une teinte rouge prononcée et le tube a une teinte blanche qui tient à la coloration blanche des globules sanguins. C'est là une apparence (jui est » toute contraire à la réalité ; car les globules sont naturellement rouges el les parois vasculaires sont iransparenles ou légèrement blanches, ou opaques avec une teinte sombre, selon la grosseur du vaisseau. Celte interversion réciproque des teintes est cvidemraentun phénomène de réflexion et non de décomposition de la lumière qui traverse les vaisseaux et leur contenu par projection du miroir.
2° Dans l'état de cessation de la circulation, les globules reprennent leur véritable teinte qui est rouge et les parois vasculaire: disparaissent au regard le plus attentif, ce qui donne au contenu l'aspect d'un ruisseau rougeâtre plutôt que celui d'un tube à double contour. Cela indique que les parois sont, par eIle*mêmeSy transpa-
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M'entes, fait que, du reste, on constate encore dans le moment de là pulsation artérielle où le vide se fait ; on voit alors les parois se rapprocher et disparaître.
3° L'œil humain ofl're, dans cette manière de Texamincr, un spectacle plus complet que l'œil de la grenouille sous le réflecteur seul, ou les membranes minces sous le microscope; non-seulement il laisse voir le courant globulaire et les réactions des parois vasculaires, mais encore il permet d'observer des modifications nombreuses dans le courant, telles que : 1° le .passage normal accéléré; 2** un ralentissement qui permet de distinguer chaque globule isolément et les groupes de globules ; 3° le groupement des globules en Ilots séparés entre eux parlahqueur du sang; Zi° la stase complète du courant du liquide et des globules. Dans aucun des moments 4\e cet exanien je n'ai aperçu Toscillation du liquide et des corimscules. s .
Sur aucun des nombreux sujets que j'ai examinés par les procédés ophlhalmoscopiques, je n'avais encore réussi à apercevoir le mouvement circulatoire. J'ai pensé un moment que, chez l'homme qui .est l'objet de cette note, les globules sanguins étaient plus gros que de coutume. Mais j'en ai mis sur le porte-objet du microscope et les ai trouvés du volume normal. J'ai dû, alors, chercher une aulre explication du fait en question. La grosseur de la veine inférieure qui est unique et la minceur de ses parois sont probablement les circonstances qui ont favorisé cette perception si neltc du courant sanguin et des détails qui s'y rapportent. Enfin, l'examen à l'image droite et la pression continue et progressivè sur le bulbe sont indispensables pour la provocation et l'apparition de ce phénomène curieux et si rare.
En recherchant ce phénomène de la perception des globules dans les vaisseaux rétiniens sur différents individus, je viens de le rencontrer encore, hier 26 septembre, dans^les conditions ajialogues à celles de ma première observation. J'ai constaté une fois de plus que le courant des globules devient perceptible au moment où, sous l'influence de la pression digitale, la circulation diminue dans la veine qui, elle, devient d'un rose sensiblement pAle.
LES AFFECTIONS OCULO-DENTAIRES
Par le D'- X. GALEZOVIfiKI
Il existe un cérlain nombre d'affeclions oculaires, dont Torigine doit, sans nul doule, être rapportée aux maladies de l'appareil dentaire. La science possède déjà des faits assez nombreux de troubles visuels plus ou moins marqués et même de cécité complète sur\enue à la suite de caries dentaires et d'abcès du sinus maxillaire. C'est ainsi que mon oncle le docteur Severin GalezoAvski (1) a rendu la vue, en 1827, à un homme atteint de cécité complète d'un œil, enjui retirant une dent cariée ainsi qu'une écharde de bois qui y élait attachée. Le docteur Gaffe (2) rapporte un fait des plus remar- • ([uables : une personne qui avait une dent creusée par la carie dans la mâchoire supérieure, devenait amaurotique toutes les fois que des aliments pénétraient dans la cavité. Mais il suffisait de la nettoyer bien pour que la vue revînt. Les auteurs anglais. Travers, Hunter, signalent des faits analogues.
On comprend facilement combien seraient vagues et incertaines les notions pathologiques d'une maladie, si l'on devait se baser sur quelques faits isolés publiés jusqu'à nos jours. Pour comprendre lesdiUcrents troubles qui se produisent du côté des yeux à la suite des affections de l'appareil dentaire, il faut d'abord préciser les rapports exacts qui existent entre l'œil et les dents, et ensuite définir les différentes variétés des troubles visuels qui en dépendant. Je les comprends toutes dans une grande classe iVaffectiom oculo-dentaires.
Rappelons-nous d'abord les rapports analomiques de l'œil avec l'appareil dentaire, et voyons jusqu'à quel point et par quelle voie la communication peut s'établir pour la transmission de l'irritation d'un organe à l'autre.
11 n'est pas difficile de comprendre que celte communication ne peut exister que par l'intermédiaire des nerfs de la cinquième paire.
(1) Archnes Qét\, detnéd., l. XXUI, p. 261. Varït, 1830.
(2) Lancelte française. Août, 1839,
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eflet, quelle est la distribution des branches nerveuses des IX. Le ganglion de Casser fournit trois branches principales: nique, la maxillaire supérieure et la maxillaire inrérieure. ère de ces branches est tout entière destinée à l'œil. Mais tout le rameau nasal qui donne l'innervation au globe de ontribue à sa nutrition.
Killaire supérieure et la maxillaire inférieure fournissent des ibreux à tout l'appareil dentaire. C'est ainsi que les nerfs i postérieurs se détachent du maxillaire supérieur dans la éno-maxillaire, et fournissent des filets aux racines des mol'os, ainsi qu*à la muqueuse qui tapisse le sinus maxillaire, rf dentaire antérieur prend naissance daqs le canal sousy descend perpendiculairement en bas dans répais$eur de l'os, u devant du sinus maxillaire, et très-près du canal auquel il e nombreuses branches, et se distribue ensuite dans la \l les incisives. Les deux branches dentaires antérieures et ires s'anastomosent et forment ensemble un plexus dentaire.
les nombreuses branches du maxillaire inférieur, on trouve nerf dentaire inférieur qui se distribue à toutes les dents de )ire inférieure.
ichesse aussi abondante de nerfs sensitifs dans des organes Dchés les uns des autres explique très-bien la transmission )n réflexe deTirritalionde Tune des branches des trijumeaux, urs autres appartenant à un outre organe. Cette commus'explique d'autant plus facilement que le trajet entre ces branches n'est pas considérable; et elle se fait le plus probapar l'entremise du ganglion de Casser, comme cela résulte berches de M. Claude Bernard, et nullement par l'interméu cerveau.
inons maintenant les différentes variétés de relations morbides tent entre l'organe de la vue et l'appareil dentaire. A ce I vue, il existe deux classes distinctes : tantôt c'est Tœil malade voque une irritation du côté des dents, tantôt c'est le conui a lieu.
laladies oculaires ne semblent pas influer d'une manière senr la nutrition des dents, mais il n'en est pas moins vrai qu'elles )quent des névralgies souvent excessivement violentes et qui
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peuvent être regardées comme dét)endanles de caries dentaires. Less* iritis et les irido-choroïdites plastiques, les choroïdites séreuses ow:^ glaucomes donnent lieu très-souvent à des névralgies dentaires telle— ment violentes, que le malade oublie Taflection oculaire primitive, e^:^ ne cherche'qu'à combattre la névralgie dentaire. 11 n'est pas rar aussi de voir les dentistes prendre des névralgies pour un signe carie dentaire et extirper une ou plusieurs, dents sans résultat.
Le fait suivant est un des plus remarquables : il montre combi^^ j peu on s'occupe de la question étiologique des aflections dentaire^^ ^ et que souvent, pour une simple douleur, les dentistes arrache^^^ sans pitié les dents cariées :
Observation. — M. H...., âgé de trente-neuf ans, fort h la halle, vint |q consulter, le 26 mars 1 866, pour son œil gauche dont il souffrait beaucoup de^^^^/. quelque temps. En l'examinant avec soin, j'ai pu constater qu'il s'agissait d* ^~uoe
iritis rhumatismale assez intense. Le malade raconte que déjà depuis une qi i/q.
zaine de jours son œil était rouge et larmoyant. Pendant les premiers huit jr -iQjg il n'était point endolofi, mais ce qui le faisait souffrir d'une manière considéralB/e, c'était des névralgies dentaires terribles du côté de l'œil malade. Rien ne poi;^ vai; apaiser ses souffrances ; c'est alors qu'il s'était adressé à un dentiste du quavtier qui lui arracha, séance tenante, une dent sans qu'il en éprouvât du soulageomeiK. Le lendemain, le dentiste croyant s'être trompé la première fois, lui arracha une scx conde dent molaire^ mais toujours en vain. Â parlir de cette seconde opéra tîoo, une névralgie péri-orbitaire s'ajouta à la douleur dentaire, la rongeur de l'œil augmenta et l'œil devint larmoyant. C'est alors que le malade vint me consulter. // était évident pour moi que la névralgie dentaire dont le malade souffrait encore n'était qu'un symptôme d'une iritis, et que le dentiste avait arrache deux dents complètement saines. J'ai fait appliquer six sangsues à la tempe, j'ai fait instiller six gouUes du collyre d'atropine, par jour, et j'ai administré le sulfate de quinine à haute dose. Âu bout de quinze jours de ce traitement le malade était guéri. Cinq mois après, le malade revint me consulter pour une seconde attaque d'iritis sur le même œil, et qui était de^ même que la première accompagnée de névralgies dentaires. Le même traitement que dans la première crise, sansarni' chôment bien entendu des dents, fut suivi d'une prompte guérison.
Des laits de ce genre ne sont pas rares, et les douleui*s dentair sont quelquefois tellement violentes, et la rougeur de l'œil est si f prononcée, qu'on serait tenté de considércrja maladie de l'œil coir une affection symptomalique d'une névralgie dentaire. Mais q* y prenne garde, les injections oculaires symptomatiques sont r tandis qu'il est très-fréquent de rencontrer le contraire, la m de l'œil occasionnant des névralgies dentaires.
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N'ous avons parlé de Tirilis. La même chose a lieu dans cerlaincs lections de la choroïde et nolamment dans le glaucome. Dans celle îrnière affection la névralgie dentaire est tellement fréquente que 3US la plaçons même parmi les symptômes caracléristiques et conanls de la forme aiguë du glaucome.
Les irido-choroïdiies traumatiques qui surviennent après les opéraons de la cataracte donnent lieu habituellement aux névralgies dcn-
ires, qui durent surtout pendant la première huitaine avec beaucoup . 3 violence. Je les ai vues persister pendant plusieurs semaines, su.- )ut si Toeil devenait glaucomateux. Dans toutes ces formes diffémtes de choroïdites, ce sont ordinairement les dents molaires de la lâchoire supérieure qui sont endolories.
On voit par ce qui précède qu'il n'y a que les affections des memranes vasculaires de Tœil qui sont suivies de névralgies dentaires, e qui s'explique facilement par la richesse très-grande des nerfs iliaires qui s'y répande.it et qui une fois irrités par Vinilammation, rovoquent des névralgies dans les nerfs dentaires. Quant aux malaies de la rétine et du nerf optique, ces membranes n'étant sensibles [u'à la lumière et n'ayant aucun rapport avec le nerf trijumeau, ne leuvent provoquer des douleurs névralgiques réflexes.
Dans l'exposé analomique que nous avons fait ci-dessus, nous avons appelé que le canal nasal reçoit son innervation du nerf dentaire mtérieur. On comprend par conséquent très-facilement que l'irritaion de' l'un doit se traduire par des phénomènes analogues dans 'autre. C'est ainsi qu'on peut s'expliquer ces douleurs violentes les premières dents molaires que l'on voit souvent apparaître chez les individus soumis au cathétérisme du canal nasal. Les douleurs sont quelquefois tellement fortes qu'elles amènent des attaques nerœuses hystériques chez les femmes et des syncopes chez les hommes. Ces symptômes nerveux n'ont aucune signification sérieuse, ils se dissipent facilement; il faut pourtant (jue le chirurgien en soit prévenu et prenne des précautions en conséquence.
Mais si l'irritation du canal nasal peut donner lieu à des névralgies dentaires, il ne serait pas impossible que les altérations dentaires plus ou moins graves de la mâchoire supérieure prédisposassent à des affections des voies lacrymales et notamment du canal nasal et lacry-^ mal.C'e.st ce que l'observation ultérieure va nous démontrer.
Nous abordons raainienanl la deuxième classe de troubles nerveuîç et qui se produisent dans les yeux consécutivement à des caries deum taires. Ces maladiesse présentent sous différentes formes : 1" maladie^ des trois périodes de dentition ; 2° asthénopies réflexes ; 3" spasme de Torbiculaire et des moteurs oculaires.
I. — MALADIES OCULO-DENTAIRES CONSÉCUTIVES A LA DENTITION
Personne ne peut ignorer aujourd'hui combien sont fréquer^ les affections oculaires pendant la première et la seconde enfat^^^ mais on connaît généralement peu la raison de la prédisposition cet âge à ces maladies. Lorsque l'on consulte les travaux des aulei;/'5 qui se sont occupés des maladiesdes enfants, on est frappé de Tabsence complète des renseignements à ce sujet. Pourtant, si Ton examine avec soin l'âge des enfants qui souffrent de kérato-conjonctiviles phlyclénulaires, on reste frappé d'un fait : que ces altérations se rencontrent dans la grande majorité des cas entre un an et dix ans, par conséquent juste pendant toute la périodedela première et de ladeuxième dentition. Acel âge, l'enfant est constamment souffrant en faisant ses dents canines et molaires, les yeux deviennent malades, ils s'injectent, et il se forme au pourtour de la cornée des phlyctènes plus ou moins volumineuses, plus ou moins nombreuses. Tantôt on n'y aperçoit qu'une seule phlyctène qui se guérilrapidement ; tantôt au contraire rirritationaugmente, l'enfant souffre des dents et des yeux, de nouvelles phlyctènes surgissent au pourtour ou au centre de la cornée, la rougeur s'étend à toute la surface du globe et de la conjonctive palpébrale, et pourvu que cela se prolonge, la cornée peut courir de grands risques pour sa transparence; certaines des phlyctènes qui occupent la cornée gagnent en profondeur, la suppuration s'étend dans les couches profondes de cette membrane, et entraîne, si elle n'est pas arrêtée, la perforation ou la destruction de la cornée. Tels sont les faits connus à tous les médecins et que l'on rapporte généralement au lymphatisme ou à la scrofulose des enfants. Mais personne jusqu'à présent n'a cherché à se rendre un compte exact de la persistance si grande de la maladie chez les enfants et de la prédisposition à cette affection chez ces petits êtres, des récidives continuelles, ce qui ne se voit pourtant que rarement à un âge plus avancé.
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Depuis longtemps j'ai fail des recherciies à ce sujet et je suis arrivé aujourd'hui a celle conclusion que le travail de dentition doit être considéré comme la cause la plus importante de ces affections oculaires chez les enfants nerveux lymphatiques et scrofuleux. Par moment nous voyons le mal s'appaiser, les phlycténes ou les abcès entrer dans la voie de résolution ou de guérison, lorsqu'une nouvelle poussée vient aggraver Tétai de ces yeux. Celte nouvelle recrudescence est due à la nouvelle poussée de dentition. Nous avons eu Voccasion de soigner celle année avec M. le docteur Barthez, un enfant G.., âgé de dix-huit mois, atteint d'un abcès delà cornée» qui a .récidivé plus de trois, fois, à chaque nouveau travail de dentition ; l'incision de la gencive, faite par M. Barlhcz, a fait cesser 1 irritation oculaire et amena trèsd*apidcment la guérison définitive de l'abcès cornéen.
Des inflammations oculo-denlaires se produisent aussi assez souvent vers l'âge de six à dix ans, où le travail de secondé dentition se fait quelquefois péniblement et occasionne une irritation plus ou moins violente dans les branches de la cinquième paire qui se répandent à l'œil. Il suflil alors d'extraire des dents malades et de faciliter la sortie des nouvelles dents pour que la maladie oculaire cesse. Bien entendu, le trailemenl local dirigé sur l'œil malade est indispensable pour amener une guérison plus prompte et pour prévenir les acciaccidents plus graves dans la membrane transparente de l'œil. Dans cette seconde période de dentition, on voit souvent apparaître la kératite interstitielle qui doit êlre selon moi rapportée aussi très-souvent à la cause de dentition.
Il y a encore une iroisièine période de denlition : elle correspond à Tâge de vingt-trois à vingt-cinq ans, époque à laquelle les dents de sagesse doivent percer. Ce travail est souvent Irès-pénible, les nerfs ophthalmiquesde la cinquième paire s'en ressentent et cette irritation se traduit par une kéralo-conjonctiviie phlycténulaire, des abcès de la cornée ou une jkéralile interstitielle. Souvent on ne peut reconnaitre aucune autre cause à ces diflërentes aifeclions que la cause de la dentition difficile et pénible et on aurait tort selon moi de chercher l'explication de la maladie dans la cause constitutionnelle, strumeuse ou syphilitique, là où il n'y a bien souvent qu'une dentition pénible. {A suivre.) D' Galbzowski.
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De l'amaurose tabétique.
Dans ses leçons sur les Anomalips de Vataxic locomotrice professées à l'hog ■ :
(le la Salpôtrière, et recueillies par le docteur Bourneville, M. Charcot ét— ^ quelques points relatifs à ceux des symptômes de Fataxie qu*il a désignés • le nom de symptômes cci^taliqnes. Ces symptômes répondent à des Icsion^^s riées des nerfs crâniens et bulbaires. Dès les premières périodes, les douW fulgurantes, seule représentation, à cette époque, de la lésion spinale, se L -woi vent en général combinées, en proportions diverses, avec des troubles des M^erfi bulbaires ou des nerfs optiques. J*ajouterai que ces accidents, — et c'est Ik uq^ circonstance bien propre à faire ressortir l'intérêt clinique qui s'attache à leur étude, — peuvent précéder parfois, dans révolution du processus morbide^ les douleurs fulgurantes elles-mêmes, et se montrer ainsi complètement isolés pendui/ plusieurs mois, voire même pendant plusieurs années.
Il n'est peut-être pas un seul nerf bulbaire qui, à cette époque même, ne puisse être affecté. Mais, le plus ordinairement^ ce sont les nerfs moteurs oculaires qui sont envahis les premiers. C'est, par ordre de fréquence, les nerfs de la troisième paire et de la sixième ; puis^ mais de très-loin, le nerf pathétique ; le facial, Thy* poglosse et la cinquième paire ne sont pas eux-mêmes toujours indemnes. Les symptômes qui repondent à ces lésions se traduisent, dans les uns par un éUt paralytique, dans les autres par des douleurs. Mais, de tous les nerfs crâniens, les nerfs optiques sont ceux qui, dafns l'espèce, méritent surtout de fixer FattenlioD on raison de la grande fréquence de leur altération et de la gravité de l'affection que cette lésion détermine. Nous allons donc entrer à ce propos dans quelques développements.
I. Les troubles visuels dans l'ataxie peuvent être rangés sous deux principaux * chefs. Ce sont : 4° des troubles de l'accommodatioii, la diplopie, liés à des lésions plus ou moins transitoires et fugaces ; des troubles visuels dépendant d'une lésion particulière du nerf optique. Ceux-ci sont autrement sérieux que les premiers, car rafiaiblisscment de la vue, comme la lésion qui Ta produite, se distingue par une marche fatalement progressive et envahissante. ■ La lésion des nerfs optiques dont il s'agit pourrait être •désignée du nom d'ift- (hinttion grise progressive, par opposition d'une part à la lésion de ces mêmes nerfs dans la sclérose en plaques, qui reconnaît un processus fort analogue, mais dont la progression est moins inévitable ; et, d'autre part, aux lésions coDDues sous le nom de imiite optique : dans ces deux derniers cas, malgré quelques traits de ressemblance, les lésions et les'^symptômes diffèrent d^une manière essentielle de ce qu'ils sont dans l'atrophie optique tabétiqite.
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l/inJiiration grise progressive des nerfs optiques se traduit pendant la vie par des caractères ophthalmoscopiques spéciaux et qui répondent à ce qu*on est convenu, en ophthalmologie, d*appe1er atrophie progiTsaivt' do la papille. Ces caractères seraient à peu près spécifiques, d*après quelques auteurs, et tels que — en dehors môme des troubles fonctionnels concomitants qui, eux aussi, offrent des particularités très-dignes d'intérêt au point de vue clinique — ils permettraient de diaijnosfiquer l'ataxie ou la sclérose des cordons postérieurs^ si déjà elle existe, ou d'en privoir la venue plus ou moins prochaine, si elle n*esl pas encore définitivement constituée. Les assertions de MM. Jaeger,Wecker, Galezowski, sont formelles à ce sujet.
Nous verrons, messieurs, ce qu'il en faut penser. Je dois dire toutefois par avance que, ayant été bien des fois témoin de la sûreté, de la précision du diagnostic établi par les médecins compétents en ces matières, je suis arrivé à partager, au moins en grande partie, la conviction qui les anime. Rien que ces faits ne soient pas absolument de ma compétence spéciale, je vous demanderai la permission, cependant, d'entrer à leur égard dans quelques détails. Mon entreprise trouvera, je Tespère, sa justification dans Tintérèt qui doit s'attacher à toutes les questions qui concernent le diagnostic du fahua d(n'salis.
II. L'énoncé sommaire de deux points relatifs aux difficultés que je signale sufira pour mettre en lumière l'importance qu'il y a pour nous, médecins, à nous àmiliariser, autant que possible, avec l'examen régulier du fond de l'œil.
En premier lieu, j'essayerai de vous démontrer que l'ataxie peut se présenter intourée de symptômes que reproduisent certaines lésions encéphaliques, les tuneurs, par exemple, avec une telle similitude que le diagnostic en devient des ilus difficiles^ et je vous ferai voir du même coup quel parti il est possible de irer, en pareille occurrence, de l'examen ophthalmoscopi(|ue.
En second lieu, suivant quelques ophlhalmologîstes, la lésion optique propre à 'ataxie peut, dans un certain nombre de cas, précéder tous les autres symptômes ;t composer à elle seule, parfois pendant de longues années, toute la maladie. — 3r, ainsi que je vous l'ai fait pressentir, rien n'est mieux établi, à mon sens, que ;ette proposition. Si cela est vrai, il sera, vous le comprenez, de la plus haute inportance d'être fixé sur ces caractères qui, suivant les auteurs, permettent de reconnaître l'amaurose des ataxiques, et de la distinguer de toutes les autres formes d'affaiblissement de la vue.
En ce qui concerne, tout d'abord, l'existence isolée de Vamaurose tabétique durant une suite d'années, c'est là un fait dont la réalité peut être facilement établie dans cet hospice à l'aide d'observations faites sur une grande échelle. Je crois pouvoir déclarer que la grande majorité des femmes qui sont admises dans les dortoirs comme atteintes de cécité amaurotique offrent tôt ou tard, après leur entrée dans l'établissement, des symptômes plus ou moins manifestes d'ataxie. J'ai insisté sur ce point déjà, dans mes leçOD£ de 4dG8 ; mes observations ultérieures me permettent de confirmer ce que j'avais alors avancé à cet égard. — Je pourrais vous présenter, à l'appui de mes assertions, des i«.2ts nombreux, je me contenterai de faire passer sous vos yeux deux exemples d'ailleurs très-démonstratifs :
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i"* MU..., couchée au 19 de la salle Saioi-Aleundre, est Agée de cinquantecinq ans. Elle est entrée à la Salpêtrière, comme aveugle,, en 4855.
Les (roubles de la vue, accompagnés de douleurs de tAte, ont para en 1851. D^abord limilés à Tœil gauche, ils ne tardèrent pas à envahir l'œil droit Au bout d'un an, la cécité était complète. Or, c'est en 1860 seulement, c'est-à-dire dix ans après le début, que les douleurs fulgurantes se sont manifestées pour la première fois. Elles se sont bientôt compliquées de douleurs en ceinture ; la maladie, depuis ce temps, est restée à peu près stationnaire.
Les symptômes d'incoordination motrice ont cependant commencé à s*accuser il y a quelques mois.
2'' Coud. . . , placée dans le dortoir Saint-Charles, est également âgée de cinquantecinq ans environ. A \ingt-six ans, il y a vingt-neuf ans de cela, elle éprouva des ^ élancements violents dans l'orbite, et fut peu après frappée de cécité à gauche. ^ Peu après la cécité frappa Tceil droit. Trois ans plus târd, elle fut prise de douleurK* fulgurantes dans la tèle et les muscles, auxquelles s'associèrent des crbes gastriques^ ^ Depuis lors, la maladie n'a pas subi d^aggravation.
Ces faits, je pourrais, messieurs, les multiplier beaucoup, si je ne craignais d»j fatiguer votre attention.
En somme, je suis très-disposé à croire, d'après ce que j'ai vu, que les ai
rotiques, chez lesquels V atrophie ^yrogressive de la papille est la cause de la cécité
n'échappent guère à cette loi fatale.
Il importerait donc de pouvoir reconnaître pour ce qu'elle est, dès l'origine, cet =:(e
affection du nerf optique qui, dix, quinze ans après s'être constituée, sera sui^^vie d'ataxie ; de pouvoir, en d'autres termes, un cas d'amaurose par lésion ati ophique du nerf optique étant donné, déclarer si l'ataxie s'ensuivra tôt au tar-t/, d'une façon à peu près inévitable, ou si, au contraire, l'affection du nerf optiq^ve demeurera isolée.
Pour cela il faut rechercher quels sont les caractères de l'induration grise des nerfs optiques, et examiner s'ils sont, en réalité, 4U>mme on le dit, h peu près infaillibles.
111. Un mot d'abord concernant la lésion anatomique à laquelle se rattache (e trouble visuel qu'il s'agit d'étudier.
A Vœil nu, l'altération du nerf optique se présente sous la forme d'une induration grise, dont l'aspect rappelle à tous égards celui de la sclérose fasçiculée spinale. Elle parait, en règle générale, débuter par l'extrémité périphérique du nerf et s'étendre ensuite progressivement vers les parties centrales. Les bandelettes optiques sont aussi atteintes, à leur tour, à un moment donbé^ et quelquefns même les corps genouillés. Au delà de ce point, on perd les traces de l'altéiratioa. 11 est remarquable que celle-ci affecte, comme vous le voyez, dans le nerf optique, une marche centripète, tandis que les lésions correspondantes des nerfs spiotox offrent au contraire une progression centrifuge.
L'étude histologûiuey à son tour, fait reconnaître de nouvelles analogies enir l'induration grise des nerfs optiques et la sclérose spinale tabétique. Il y a lieu ' relever à ce propos que, à l'état normal, les nerfs optiques se rapprochent, qor à la texture, beaucoup plus de la substance blanche des centres nerveux que t
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les autres nerfs. C'est ainsi que, dans les nerfs'optiques, on trouve, comme l'a sif[nalé M. Leber, des cellules conjonctives éloilces et un réticulum fibroîde. J'ajouterai que les tubes nerveux qui les composent sont très déliés, très-délicats et offrent, en conséquence, une grande analogie avec les tubes nerveux de l'encéphale.
La lésion qui constitue l'induration grise s'accuse d'ailleurs dans le nerf optique, comme dans la moelle épinière, par la métamorphose fibrillaire de la névroglic et la disposition concomitante du cylindre de myéline d*abord, puis du cylindre axile. Dire quel est des deux phénomènes celui qui précède Tautrc est chose difficile; j'incline beaucoup à croire que, de môme que dans la moelle épinière, le tube nerveux est afîecté en premier lieu, antérieurement à la gangue conjonctive. On expliquerait ainsi pourquoi, dans la lésion tabétique des nerfs opiiques, l'élément nerveux subit une destruction comparativement bien plus complète et plus rapide que celle qui se produit dans la sclérose en plaques, les cylindres d'axe -persistant en elfet beaucoup plus longtemps dans le cas de la dernière alTection. L'induration grise des nerfs optiques, dans l'alaxie locomotrice^ pourrait donc être, d'après cela, caractérisée du nom de névrite j)m'enchymatmse.
Quoi qu'il en soit,. ce n'est pas encore, quant à présent, dans l'histologie qu'il faut chercher des traits distinctifs, car^ à cet égard, il y a une ressemblance trèsgrande entre l'induration qui se produit dans le nerf optique en conséquence delà névrite liée aux tumeurs cérébrales (névrite optique) et l'induration grise de ce même nerf chez les tabétiques. Piecherchons dans la clinique des données plus décisives.
Exposons en premier lieu les caractères ophthalmoscopiques qui correspondent d'ailleurs, jusqu'à un certain point, à Tanatomie faite sur le vivant. Je vous rappellerai très-brièvement l'aspect de la papille optique à l'état normal. — Vous n'avez pas oublié la forme ovaloîde que celle-ci présente; ses contours très-nets^ trèeaccusés; la ligne de dépression cupuliforme qu'elle ofTre dans sa partie centrale ; enfin, la teinte légèrement rosée qui distingue au contraire sa partie périphérique, et qui est due à la présence des vaisseaux propres que renferme le nerf optique dans son épaisseur. — Pour ce qui est des vaisseaux de la papille, vous savez qu'ils consistent en deux veines et une artère, celle-ci beaucoup moins volumineuse que celle-là, et reconnaissable d'ailleurs aux divisions dichotomiques qu'elle présente.
Voici maintenant en quoi toutes ces particularités se trouvent modifiées dans le cas d'induration grise progressive.
La papille n'a pas éprouvé de changement, soit dans sa forme, soit dans ses di- • mensions ; ses contours sont toujours très-accentués. Les vaisseaux restent ce qu'ils étaient auparavant ; seulement, contrairement à ce qui a lieu dans l'état normal, on ne peut plus les suivre, pénétrant à une certaine distance dans l'épaisseur i^e la papille, sur laquelle ils paraissent être simplement appliqués. Bien d'ailleurs qn'il s'éloigne profondément de l'état normal, voici le caractère décisif. Par suite du changement de texture qu'a subi le nerf optique, et en conséquence surtout de la disposition du cylindre de myéline, la papille a cessé d'être transparente; elle réfléchit au contraire fortement la lumière^ et ne laisse plus voir dans sa pro-
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fondeur les vaisseaux propres. Il s'ensuit qu'elle ne présente plus U (eiote rosée normale, et qu'elle oiïre, au contraire, une coloration blanche, crayeuse, comme nacrée.
Tel est^ messieurs, le caractère dont il faut se pénétrer ; car, à lui seul, quand il est manifestement accusé, il suffit pour spécifier Tamaurose tabétique et pour éclairer la situation d'une façon décisive. Il convient néamoins de ne point négliger les troubles fonctionnels qui, eux aussi, ont bien leur importance. Ils peuvent, en effet, contribuer puissamment à établir le diagnostic, dans les cas où les symptômes ophlhalmoscopiques sont peu accentués, en donnant plus de poids à Vimpression ressentie par l'observateur. D'ailleurs, parmi ces troubles fonctionnels ii en est quelques-uns qui, même ù défaut des signes ophthalmoscopiqUes, font jusqu'à un certain point préjuger la nature du mal.
Je signalerai en premier lieu la limitation concentrique et unilatérale du champ visuel, trouble fonctionnel qui ne se trouve pas dans la nén'itp optique ; en second lieu, la contraction plus ou moins prononcée des pupilles, contraste frappant avec, ce qui a lieu dans la névrite optique, où les pupilles se montrent au contraire dilatées.
Nous devons citer un symptôme qui, suivant quelques auteurs (Galezowski, Benedik), est en quelque sorte spécifique; il s'agit d'une forme particulière d'achromatopsie, caractérisée ainsi qu'il suit : 4 perte de la notion des teintes secondaires (1 et 5 de l'échelle de M. Galezowski); V perte de la notion du rowje et du w-rt; la notion du jmnc et du vert persistant, au contraire, à un haut degré et pendant longtemps.
Ces signes peuvent se montrer déjà très-fortement accusés, alors que la perte de l'acuité visuelle est incomplète et permet encore de lire les gros caractères.
J'ajouterai que le début de ces accidents par un œil et la localisation prolongée de la lésion, dans ce même œil, sont tout à fait l'inverse de ce qu'on observe dans la névrite optique. De plus, dans les tnhrSy l'évolution des troubles visuels est, dans l'immense majorité des cas, lente, graduelle, progressive, tandis que, dans la névrite optique, leur début s'opère assez souvent d'une façon à peu près subite.
Les autres troubles fonctionnels qu'il nous reste ù signaler sont plutôt de nature à obscurcir le diagnostic ; mais, en raison de cela même, ils méritent, eux aussi, d'être relevés. Telles sont des douleurs de tête continues ou à peu prés et qui siègent principalement au front et à la nuque. A ces douleurs permanentes s'associent, dans bien des cas, des fulgurations revenant par accès et occupant le trajet des branches de la cmquième paire. Dans les paroxysmes, les malades éprouvent des sensations qu'ils comparent à celles que produirait l'arrachement du globe oculaire.
Si l'on fait abstraction des douleurs de tète qui sont un symptôme asseï banal, les phénomènes qui viennent d'être signalés constituent dans leur ensemble une physionomie à peu près caractéristique, lis permettraient de distinguer aisément l'amaurose tabétique de celle, par exemple, qui accompagne la sclérose en plaques.
L'embolie de l'artère centrale de la rétine donne lieu, à la longue, h, des apparences ophthalmoscoplques qui rappellent celles de Ui papille tabétique* 11 ya tou*
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tefois des caractères distinctifs trandiés et que nous trouvons exposés dans les traités spéciaux. Le début brusque dans le cas d*eniboHc et la concomitance habituelle d*une hémiplégie et d'une cardiopathie ne laisseraient d'ailleurs pas longtemps subsister le doute.
Je ne ferai que mentionner en passant la lésion du nerf optique qui s'observe quelquefois dans la glycosurie et la rétino-choroïdite syphilitique, comme pouvant également reproduire, jusqu'à un certain point, l'aspect de l'atrophie papillaire tabétique. Enfin, dans !a paralysie générale, on observe quelquefois une lésion de la papille qui ne diffère en rien d'essentiel de celles qui se montrent dans l'ataxie ; mais nous avons eu le soin de vous faire remarquer déjà que les lésions spinales tabétiques se rencontrent quelquefois liées à la paralysie générale, et cette circonstance permet peut-être d'expliquer l'occurrence fréquente de l'atrophie papillaire progressive dans la méningite chronique diffuse.
Je me borne à signaler brièvement ces diverses affections, me proposant d'atti- ^ rer toute votre attention sur les symptômes objectifs que produit Taltération du nerf optique désignée. sous le nomàe névrite optique ou de névro-rèUnite, car là se trouve en réalité le nœud de la situation. {Monvumont médical^ novembre 4 872.)
IriUs rhumastismale (d'après Hutchinson).
On s'est beaucoup occupe en Angleterre, dans ces dernières années, de l'iritis rhumatismale, et en parcourant les auteurs récents qui ont traité celte maladie, on voit qu'elle est loin d'être aussi rare qu'on serait tenté de le croire au premier abord : c'est ce qui ressort du reste du travail très-intéressant, exposé sous forme de rapport, du docteur Jonathan Ilutchinsan,
L'iritis rhumatismale est une de ces maladies qui, dans le siècle de spécialité où nous vivons, mérite d'être mieux approfondie ; et cependant elle n'a encore été l'objet d'aucune recherche sérieuse. — Il est même certains auteurs qui, en traitant le rhumatisme, ne mentionnent pas l'œil, d'autres en parlant de l'œil semblent écarter le rhumatisme avec un dédaigneux laconisme. Cependant une attaque d'iritis rhumatismale n'est pas des plus agréables, et plus d*un malade remercierait son médecin s'il possédait un moyen rapide de guérison, et encore plus, s'il pouvait découvrir quelque moyen pour la prévenir. Les ophthalmologisles dans ces dernières années n'ont pas été oisifs ; cependant leur attention a été surtout absorbée pour l'exploration de nouveaux champs d'étude. Les splendides révélations de l'ophthalmoscope, les séduisants problèmes de l'accommodation et de la réfraction, et les recherches plus récentes encore d'histologie pathologique ont présenté un tel attrait qu'on en est arrive à une négligence naturelle, mais très- regrettable touchant des questions plus nouvelles et plus vagues. 11 est aussi une autre cause qui a contribué à mettre dans l'ombre l'iritis rhumatismale, je veux parler de la tendance qui s'accroil de jour en jour chez les pathologistes modernes de reconnaître la syphilis comme la cause éloignée de tout phémomènc morbide. Cette tendance en est arrivée à un tel point que quelques observateurs ont l'habitude d'accepter le diagnostic de l'iritis arthritique avec la plus grande
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défiance, conTainciis qirils sont que si Ton pouvait rennonter aux sources de la vérité, on trouverait que Tiritisest d'oHgine syphilitique. Pour ma part je ne partage nullement les soupçons auxquels j'ai fait allusion. Je crois fermemcnl que ririlis duc à la diathése rhumalisniale estunè maladie commune, et que beaucoup de cas traités comme syphilitiques sont réellement arthritiques. Je crois de plus que celle affection présente plusieurs variétés de formes, accompagnées de différences cliniques suffisantes pour permettre d'élahlir un diagnostic sérieux.
L'irilis simple résultant d'une diathése rhumatismale ou arthritique est une maladie très-rare, mais, comme affection secondaire, Piriiis est fréquente. Li cause prédisposante est la diathése rhumatismale, ce qui fait qu'on ne rencontre guère CPlle affection que chez lès personnes qui ont eu autrefois des attaques de rhumatisme ou de goutte. Commune au printemps et en automne, quand des affections catarrhales et rhumatismales régnent, le docteur Hutchinaon raconte qu'il se rappelle une année pendant laquelle deux fois, et à des intervalles éloignes, cette maladie s'est montrée sous forme épidémique. Il cite également le rhumatisme et la goutte comme causes prédisposantes aux inflammations de Vœj\ après l'extraction de la cataracte. Il considère que cette affection est généralement métastatique, et que l'attaque est plus violente si la maladie semble depuis quelque temps enrayée dans son cours : en effet, frès-fréquemmeni une attaque de goutte ou de rhumatisme dans les extrémités suspendra immédiatement l'action inflammatoire qui siégeait dans l'iris.
L'iritis rhumatismale difTére d'autres formes d'iritis par les particularités suivantes :
Le siège de la douleur commence dans l'orbite (non dans le globe) ; la couleur de la zone scléroticale apparaît d'un rouge terne et empreinte de roui!h; ; l'injection de la sclérotique n'atteint pas le bord de la cornée, ce qui fait qu'on aperçoit un cercle blanc de sclérotique immédiatement externe au boni de la cornée : quelquefois une contraction permanente de la pupille sans synéchies résultant d'un dépôt interstitiel. Âpres des attaques répétées, il est commun de voir survenir une opacité commençante de la capsule, sans entraîner toutefois de destruction plus profonde de l'œil.
La cornée est quelquefois entourée d'un cercle blanchâtre. La douleur est particulière. — Le malade ressent d*abord une douleur vive qui bientôt s'atténue en s'étendantau front, à la tempe, au nez, au nerf maxillaire inférieur, pour augmenter pendant la nuit ou de grand matin à l'approche du jour. La conjonctive reste normale pendant que la sclérotique se couvre de vaisseaux nombreux. Le chémosis est ordinairement absent ou très-léger. L'inflammation s*étend souvent à la cornée et à la choroïde chez les personnes fortement prédisposées aux affections rhumatismales, quand la cause est ùla fois puissante et persistante. Souvent le malade se plaint d'amblyopie par suite d'un décollement commençant de la ré-^ tine dû à une tension exagérée produite par la congestion de la choroïde et de Tins. La communication entre la chambre antérieure et postérieure est souvent fermée, et lorsque les attaques se répètent, il n'est pas rare de voir survenir un glaucome.
Comme traitement, le colchique au début semble donner de bons résultats : les
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déplétions locales, les applications de sangsues : à rintérieur, l'opium, le quinquina, Je fer, rendent des services incontestables. — Une nourriture légère, abstinence d'alcool. {Ophthalmic hospit. Reports, 1872.)
L. Tardy
Ciseaux-pince de Dowell (New-York).
Ces ciseaux ont été construits dernièrement par M. Collin, successeur de M. Charrière, sur les indications de M. Dowell (de New-York). Celte modification est très-ingénieuse ; on tient ces ciseaux comme des pinces ordinaires et l'on coupe facilement l'iris ou la conjonctive, dans'les opérations oculaires. Cet instrument
présente un avantage important sur les ciseaux ordinaires, en ce qu'on peut s'en servir indistinctement de la main gauche ou de la main droite, ce qui est trèsimportant dans les opérations de la pupille artificielle, où le chirurgien lui-même tient le 'prolapsus irien avec la pince et est obligé de l'exciser de l'autre main. Nous recommandons beaucoup cet instrument aux ophthalmologistes.
Blépharospasme double guéri par la section du nerf 8U8-orbitaire, par M. QuAGUiNO (de Milan).
Une fille de vingt-sept ans a été atteinte depuis trois mois d'un blépharospasme double et d'une sorte de tic spasmodique dans les autres muscles de la face. Ces contractions convulsives étaient continuelles et ne se calmaient que la nuit. Tous les traitements qu'on a employés pendant deux mois, et notamment injeclions de curare, de strychnine, de morphine, d'atropine, d'extrait de Calabar, etc., restèrent sans résultat. M. Quaglino ayant remarqué que« le spasme disparaissait aussitôt qu'il comprimait les deux nerfs sus-orbitaires, se décida à pratiquer la section sous-cutanée de ces branches ilu trijumeau. L'opération a été faite par le procédé de section sous-cutanéc et elle n'a été suivie d'aucun accident. Le tic cessa complètement et définiiivement, mais il est resté une anesthésie du front et du cuir chevelu jusqu'au sommet de la tête. {Annali di ottalmologia, 4 872. Milano, 4' fasc. )
Sur la mesure des sensations physiques, et sur la loi qui lie rintensité de ces sensations à l'intensité de la cause excitante, par M. Plateau.
L'auteur s'est assuré que le jugement que nous portons sur ces intensités rela-
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tives n'est pas aussi vague qu'il le paraît au premier abord. Il a fait fairp, par des amis habiles, trois carrés, Tun très-blanc, l'autre très-noir, et le troisième aussi éloigné du blanc que du noir. Or, il est arrivé que huit personnes lui ont donné, le même gris; par conséquent elles ont éprouvé de la même manière la sensation du contraste.
Voici actuellement, d'après l'auteur, une méthode au moyen de laquelle on obtiendra les intensités lumineuses relatives de plusieurs teintes, ce qui permettra de trouver au moins une loi empirique. On sait que si Ton partage un disque de carton en sections alternativement blanches et noires, toutes les premières étant égales entre elles, et toutes les secondes étant de même égales entre elles, et si Ton fait tourner rapidement ce disque dans son' plan autour d'un axe central, de manière ù produire Tapparence d'une teinte grise uniforme, l'intensité lumincusar.de ce gris est à celle du blanc comme la largeur angulaire d'un secteur blanc est à la somme des largeurs angulaires d'un secteur blanc et d'un secteur noir. Cela étant, supposons qu'au lieu de secteurs noirs complets, il n'y ait sur le disque que des portions de secteurs comprises entre le bord tt ce disque, et une circonférence concentrique dont tout l'intérieur soit blanc ; supposons, en outre, que le disque soit placé devant une surface noire ; alors, quand on le fera tourner, l'ensemblu des portions de secteur donnera une zone grise, et l'on pourra comparer le contraste entre le gris dont il s'agit et le blanc central, avec le contraste entre ce même gris et le noir extérieur. Maihtenant, comme on est maître de modifier à volonté le degré de foncé du gris de la zone, en changeant les largeurs angulaires relatives des portions noires et blanches, on pourra arriver par tâtonnement à réaliser une teinte grise qui paraisse exactement aussi différente du noir extérieur que du blanc central. On conçoit qu'il sera facile, au moyen de disque-s partagés autrement, d'appliquer le même mode ù la recherche d'une suite de gris dont on connaîtra les intensités lumineuses relatives, et qui exciteront des sensations dont les rapports seront également connus. {Archives tic mèthrinr, novembre 4 872, p. 630.)
Xote sur un accident peu connu et non signalé de ropération de la cataracte par extraction suivant la méthode prussienne, par M. Fano.
Au moment où il se fait une juste réaction contre les prétentions des oculistes prussiens, de vouloir substituer à notre belle méthode française d'extraction de la cataracte (méthode Daviel) le procédé de M. von Graefe, aussi périlleux dans l'exécution que peu probant dans ses résultats, il ne sera pas sans intérêt de signaler un des accLdents consécutifs à ce dernier procédé : c'est la production d'une fhtule bonjne interne de la sclé'otique au niveau de la partie la plus périphérique de la chambre antérieure, c'est-à-dire à l'endroit même où Ton incise l'œil pour faire sortir le cristallin. Je ne puis savoir si les partisans de Textraction parla méthode prussienne ont noté ce triste résultat^ mais je ne crois pas qu'ils l'aient signalé dans leurs écrits.
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ojci le fait que j'ai observé :
ne remme âgée de cinquante-trois ans se présenta à ma clinique, dans le s du nfiois de septembre dernier. Elle nous raconta avoir été opérée, au comcement de Tannée 1870, dans un liôpilal de Paris, non par le chef de serf mais par un des élèves, d*une cataracte de l'œil droit. Elle se plaignait, ;rc Topération, de ne pas voir distinctement de cet œil et d'épniuver un cercmharrtiii dans l'organe. Je constatai tout d'abord que, de l'œil opéré armé ▼erre de 2 pouces 4/2, elle ne pouvait que déchiffrer àes lettres de M mil- Ires de haut (n° 20 de Ja3ger). Immédiatement au-dessus de la demi-circonice supérieure de la cornée, c'est-à-dire au niveau de cette portion de lu otique qui est attenante à la cornée et qui forme la partie la plus périphérique
I chambre antérieure, se voit une vésicule de la grosseur d'une téte d'é-
itte vésicule est un soulèvement de la conjonctive par un liquide clair. A trala vésicule et la base de celle-ci se voit une tache noire qui se continue de ue côté avec une ligne de même couleur. Le contour de l'iris est interrompu veau de la partie supérieure du diaphragme dans le point correspondant à la noire qui vient d'être indiquée (iridectomie). La pupille, allongée de bas en , est remplie de débris d'opacités capsulaires 11 n'existe sur la cornée aucune rice.
k fendant d'un coup de ciseaux la petite ampoule conjonctivale, il s'écoule un le clair. Après quelques minutes de repos accordés à la patiente, une légère ion exercée sur le globe fait suinter par la pelilo plaie conjbnctivale un^ elle quantité de liquide clair.
pratiquai l'occlusion des paupières et j'ajoutai une compression méthodique 3 globe. Nonobstant, au bout de quelques jours, la vésicule reparut. Une elle incision suivie de la compression ne donna pas de résultat plus favo-
ux questions se présentent ici :
lel est le procédé opératoire qui a été mis à exécution sur la malade ?
quelle nature est l'airection dont elle est actuellement atteinte, et quelles les chances de curabililé de cette affection?
II n'est pas douteux que le cristallin ait été enlevé, puisque, d'une part, la lté lit, avec un verre convexe de 2 pouces i/2, de grands caractères impriet que, de l'autre, on aperçoit derrière la pupille des restes d'opacités capes. L'extraction n'a certainement pas été faite par la cornée, puisque cette jrane n'olfre aucun sillon cicalriciel. La présence d'une ligne noirâtre sur érolique, immédiatement au-dessus de la cornée, l'absence de la portion correspondant à cette ligne, sont bien les traces de l'extraction par le prode M. von Graefe.
Le soulèvement de la conjonctive, sous forme d'une petite ampoule au nide la ligne noire que présente la sclérotique, c'est-à-dire au niveau de la pratiquée à la sclérotique, cat la conséquence de la sortie d'une faible quan* humeur aqueuse à travers un point de la plaie scléroticale qui s'est pas dm- Ce qui prouve que l'humeur aqueuse soulève la conjonctive à ce niveau,
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cVsl que si Ton ouvre la vésicule d*un coup de ciseaux, ce qui a pour conséquence do laisser écouler le liquide renfermé dans la petite ampoule, la pression exercée sur le globe fait sortir par la plaie une nouvelle quantité de liquide incolore.
Il s'agit donc, dans ce cas, d'une fistule de h sclérotique, laquelle Cstule occupe la partie la plus périphérique de la chambre antérieure, et peut être appelée, tant que la conjonctive qui recouvre la plaie de la. sclérotique est intacte, fistufe hargne interne de la chambre intérieure.
Il y a peu à compter sur la guérison de cette affection. Comment, en effet, obtenir Toblitération de la petite ouverture scléroticale ? Il faudrait provoquer un travail adhésif des lèvres de cette plaie en y appliquant des topiques irritants. Mais il y aurait tout lieu de craindre, en agissant de la sorte^ de déterminer uoe phlegmasie de la chambre antérieure, qui compromettrait à tout jamais les fonctions de l'œil. Il est donc préférable de s'en tenir à des moyens palliatifs : l'ouverture de la petite ampoule conjonctivale, alors que cette ampoule est trop distendue, et la compression méthodique du globe à travers les paupières avec un bandage convenable. (Union médicah ., 10 décembre 4 872.)
L'accident observé par M. Fano, à la suite de rexlraclion linéaire modifiée, et qui a donné lieu à ce qu'il appelle justement une /ktule borgne interne de la sclérotique^ a été signalé par de nombreux ophlhalmologistcs ; et c'est von Graefe qui, je premier, ayant remarqué après une iridectomie pratiquée dans un cas de glaucome, où la pression intra-oculaire était considérablement augmentée, que la conjonctive à Tun des angles de la plaie se dilatait en forme de vésicule ou d'ampoule et s'emplissait d'humeur aqueuse, nota cette particularité et désigna le phénomène en question sous le nom de cicatrisation cystoide.
Dans rexlraclion linéaire modifiée, la ponction et la contre-ponction doivent être faites à un demi-millimètre environ du bord cornéen. — Par conséquent, la pointe du couteau traverse, aux deux angles de la plaie, la conjonctive et la sclérotique. On a donc, en même temps qu'une plaie scléroticale ou scléro-cornéenne, une plaie conjonctivale qui est d'autant plus étendue que l'incision a été plus périphérique. Dans certains cas, assez rares pourtant, à moins qu'il n'y ait un enclavement de l'iris à l'un des angles, il arrive que la plaie ^ faite à la conjonctive se cicatrise plus vite que la plaie scléro-cor-
néenne, ou pour mieux dire, il peut se faire que celle-ci soit retardée pour un motif ou pour un autre ; et alors l'humeur aqueuse, continuant de suinter à travers la petite fistule, trouve ilevanl elle la con-
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jonciive qui lui oppose une barrière, et qui» à cause de son extensi* bililé, se dilate en forme de vésicule.
D'ailleurs, à part les cas de pression intra-oculaire exagérée, comme dans les affections glaucomateuses, où la cicatrisation cystoïde peut se produire h la suite de Texcision régulière de l'iris et ne présente pas d'inconvénient sérieux, on peut dire que presque toujours, si elle a lieu après l'extraclion par la méthode linéaire, elle est le résultat d'un enclavement de l'iris qui empêche en ce point la coaptalion des lèvres de la plaie, d'où il suit que les accidents à redouter proviennent bien plutôt des tiraillements du sphincter que de la fistule bo7*gne interne. Celte dernière^ en eiïet, est généralement considérée comme douée d'une parfaite innocuité, et elle n'a de gravité qu'autant qu'elle se complique de la cause habituelle qui l'a engendrée, c'esl-à dire de la présence de l'iris dans la plaie qui, à la vérité et comme le pense M. Fano, n'est pas toujours inévitable dans le procédé de von Graefe.
Hydatides développées dans le sinus frontal et dans Torblte. — Incision du foyer, évacuation des poches hydatiques. — Guérlson • par le Verdalle. (Observation emprunlée au Bordeaux médical, n° du 8 septembre 1872.)
Hôpital Saint-Ândré de Bordeaux, au lit n° 33 de la salle 4 8, est couché un jeune homme de vingl-deux ans, nommé Laghey (Jean) ; il est arrivé le 4 2 janvier 1870; sa profession, son élat soçial, veux-je dire, consiste à garderies troupeaux à Biscjirosse, près de Maransin : il est pustour, Forlement constitué, il paraît jouir d'une robuste santé ; mais Texprcssion de sa physionomie dénote une intelligence trcs^oblusc; ce que du reste le seul énoncé de ses occupations habituelles devait nous faire largement présumer, et la façon dont il répond aux questions qu'on lui adresse est loin de donner un démenti au jugement que le seul aspect de sa physionomie nous a fait porter.
C'est à grand*peine que nous pouvons tirer de lui d'autres réponses que de stériles monosyllabes. De vagues renseignements, des explications incohérentes, et qui souvent se contredisent ; c'est tout ce que nous obtenons, malgré le zélé et • la bonne volonté d'un de ses parents qt)i l'accompagne.
Voici cependant ce que, grâce à de considérables efforts d'induction, nous sommes enfin parvenus à savoir de son histoire :
A l'âge de quinze ans environ, Laghey reçut un coup de bâton sur le côté droit du front. La contusion était violente ; survint du gonflement, une douleur trés-vive, puis une carie du frontal se déclara qui amena un abcès. Le pus se fit jour à l'ex- JOURN. D*0PHTH. — Novembre et Décembre 1872, I. — 43
salions *V«à^fes avec *o ,ont ^erço^ ,
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ide ; mais ni les battements, ni les mouvements ondulatoires que j'ai décrits js haut ne se manifestent en ce point.
Telles sont les lésions extérieures ; une exploration profonde paraît nécessaire. Denucé introduit dans la fistule un slylet de trousse ; il pénètre à travers Tourlure du frontal, enfonce encore son slylet, et, i\e rencontrant qu'une sorte de >istance vague et obscure, après avoir vu disparaître plus de la moitié de Tinument, se sentant dans une sorte de cavité à parois mollasses, comme foneuses, il s'arrête effraye et borne là son exploration. Le slylet jouait en elfet as tous les sens; aux cris poussés par le malade, des mouvements brusques mme des soubresauts animaient l'instrument. En ce point, ces sensations tromiises étaient trop effrayantes pour que l'expérience fût poussée plus loin, îxamen s'arrêta là.
Le slylet est retiré, il est souillé de pus, avec quelques stries de sang.
A quelle affection avons-nous affaire? Le diagnostic le plus probable est celui-ci :
rie du frontal survenue à la suite d'une violence extérieure ; décollement de la
re-^mére par le pus d'un abcès, qui, occupant une cavité assez vaste dans l'in-
rieur du cn\ne, s'est ouvert une communication avec l'orbite. «
Dans le doute, une indien' ion s'impose formelle : évacuer le pus, lui ouvrir une
me plus large.
malade est averti de la gravité de son état; on ne peut abandonner à elleême la marche du mal; il faut lui faire une petite opération. Mais lui tenir ce □gage, c'est s'exposer à des mécomptes. Il résiste et refuse l'opération, avec ut l'entêtement que comporte la nature du paire landais. 11 faut (rois jours pour le décider à se laisser faire.
Le 4 5 janvier, M. Denucé introduit une sonde cannelée dans l'orifice de la lislie, et incise la peau dans la longueur de 2 ou 3 centimètres de chaque côté.
L'incision laisse d'abord écouler du sang et du pus en assez grande quantité ; uis se présente entre les lèvres de la plaie une masse blanchâtre, à contours rrondis, réguliers, de forme globuleuse; des mouvements très-distincts l'animent, ui coïncident avec les pulsations artérielles. Aux cris que pousse le malade, aux fforts qu'il fait, correspond aussi une série de mouvements qui la poussent au ehors ou la font rentrer.
M. Denucé reconnaît, en palpant cette sorte de tumeur, que ces mouvements l'ont rien qui lui soit propre^ mais lui sont évidemment communiqués par le cereau auquel elle est continué en arrière. 11 sent une résistance et une ondulation aractéristiques, aussi n'hésite- t-il pas : d'une pince il saisit la tumeur, l'attire lU dehors par d»is mouvements de bascule; la tumeur glisse, arrive peu à peu, se légage intacte, et nous reconnaissons une bydatide de belle taille. Sa forme, 'aspect du liquide qu'elle contient, ne peut nous laisser de doutes sur sa nature; tt, du reste, s'il en était resté quelques-uns, l'examen au microscope fait le lenlemain par le D*^ Démons les aurait entièrement jevés.
Ln môme temps que la poche hydatique, la plaie livre passage a un flot abonlant de pus, le malade pousse des cris; mais rien ne fait présumer que le cerveau ui-méme prenne part en rien a l'action; aucun désordre ne se manifeste ni dans es membres, ni dans les appareils des sens.
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La pression exercée sur le globe oculaire fait sortir de la plaie du pus d'abord,^ puis des petites hydatides au nombre de six à huit, toutes intactes, d*une grosseu^j qui varie entre le volume d'un gros pois à celui d*une noisette.
Cette sorte d*accouchement arrache des cris au malade, qui bientôt se calni«-^ et accuse un grand soulagement.
L'œil rentre dans Torbite; Texophthalmie disparaît. Il ne s*écoule plus par plaie que quelques gouttes de pus. Une hémorrhagie peu in^portante se déclare oblige à lier une branche de la frontale, que Tincision a sectionnée.
Cela fait, un stylet est introduit dans l'ouverture du frontal explorant la pa mz crânienne et rencontre Torillce qui fait communiquer l'orbite avec la cavité cr nienne. M. Denucé retire son stylet, le recourbe et l'introduit de nouveau, le c duil dans l'orbite, puis le faisant basculer, soulève a\ec l'extrémité de l'instrum m. la partie moyenne de la paupière supérieure ; une incision est faite en ce po^^^ Une mèche à séton attachée à l'extrémité du stylet; alors, retirant son inslnim^^^, M. Denucé entraîne la mèche, qu'il laisse dans la plaie, et dont il fixe les cr^eu bouts réunis sur la partie droite du front.
La contre-ouverture pratiquée à la paupière ne donne issue à aucun ViqLi^Mde tandis que roritlce de la fistule laisse encore écouler du pus, surtout quan oo presse sur le globe oculaire.
Pansement à la charpie, soutenu par un bandage unilatéral de la tète.
Le malade est fatigué, mais son état général est excellent.
\ 6 janvier, — Le malade a dormi. Il ne souffre pas ; on exomine sa plaie. L'ouverture supérieure a donné issue a une grande quantité de pus ; mais la contreouverture faite à la paupière n'en a pas laissé passer une goutte.
La pression exercée sur l'œil fait sortir par la fistule beaucoup de pus el des débris d'hydatides.
\1 janvier, — Voyant que la contre-ouverture pratiquée à la paupière supérieure n'aboutit à aucun résultat, M. Denucé se décide à en faire une nouvelle à la paupière inférieure. Une sonde d'homme est introduite par l'ouverture du frontal, jusque dans Torbite ; le bout en est dirigé de manière qu'il vienne faire saillie à la partie la plus basse de la cavité ; une incision est pratiquée en ce point. 11 sort du sang en assez grande quantité, mais pas de pus. Cependant, en pressant fortement sur le globe oculaire, tout en ayant soin de tenir fermé l'orifice de la fistule, on parvient à faire sortir par cette nouvelle contre-ouverture quelques gouttes de pus. Une mèche à séton est passée au travers de l'orbite, de la même manière que ci-dessus, et la plaie est pansée comme à l'ordinaire.
Le soir, vers trois heures, une hémorrhagie assez abondante a lieu par l'orifice inférieur. Une première fois arrêtée par une compression énergique, elle se renouvelle bientôt dans la soirée et m'oblige ù pratiquer un tamponnement avec de la charpie imbibée de perchlorure de fer. Elle diminue beaucoup, mais ne s'arrête définitivement que le lendemain matin.
h ^ janvier, — L'état du malade est satisfaisant. La pression sur le globe oculaire fait sortir par l'orifice supérieur du pus et quelques caillots de sang. L'ouverture inférieure ne laisse rien passer.
Le lendemain 20 janvier^ l'état général et local est i peu près le même.
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Pendant environ quinze jours depuis cette époque, les choses ont toujours été €0 s'amendant. La quantité de pus a diminué de jour en jour. L*ouverture inférieure, chose bizarre, est demeurée rebelle au passage de tout liquide; peu à peu elle s*est même complètement fermée.
Le malade continuait h aller de mieux en mieux; il ne souffrait plus, mangeait et dormait bien. Effrayé peut-êlrc par Tidée de nouvelles tortures, rien ne put le décider à rester plus longtemps parmi nous. 11 s*en alla, il nous échappa, qu*on me permette celte expression, dans les premiers jours de février, emportant avec lui^ jusque dans le fond des Landes, toute une série de questions que nous nous posions sur la nature de ses lésions, une foule d'inconnues que nous aurions voulu pouvoir élucider.
Mais un malade n*écheppe pas aussi aisément qu*il le croit à la vigilance de la médecine ; son nom et sa patrie étaient restés gravés sur nos tablettes, et, dans CCS derniers temps, désirant savoir ce qu'il était advenu de notre ingrat fugitif, j'écrivis â M. le Gazaillan (de Biscarosse), pour lui demander des nouvelles de son sauvage client.
Voici ce qu'il me répondit : je transcris ici sa lettre et je saisis cette occasion de lui témoigner publiquement mes rcmerciments pour l'obligeant 'empressement qu'il a mis a me répondre :
« Monsieur et cher confrère,
> J'ai vu ce matin Laghey, qui se porte à merveille. Les plaies qu'il présentait en sortant de l'hôpital ont parfaitement cicatrisé.
9 Une dépression du frontal droit, au lieu où le sinus a été ouvert, et la perte de rœil du même côté, sont les seules traces apparentes de son ancienne maladie.
0 Le globe de l'œil n'est pas entièrement vide et remplit encore la plus grande partie de l'orbite ; aucune déformation des os de la face, rien du côté du cerveau.
» Laghey travaille comme s'il n'avait jamais eu de mal, et travaille beaucoup. » Veuillez agréer, monsieur, etc.
» E. Gazaillan.
» 20 mars 1872. »
Xévralgic rebelle de la cinquième paire. Troubles anesthéslques de la face, et troubles nutritifs très-graves du côté des organes des sens.
L'élément anatomique a pour condition d'existence la propriété de nutrition qui lui est inhérente, naît et meurt avec lui ; M. le professeur Robin, M. Ghauvcau et bien d'autres physiologistes ont mis ce fait hors de doute ; mais il ne faudrait pas refuser cejiendaDt au système nerveux toute espèce de participation à l'accomplissement régulier des phénomènes nutritifs des tissus. L'élément anatomique a besoin d'être secondé par les nerfs vaso-moteurs ^ comme l'ont déjà prouvé bon nombre *
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d'expériences physiologiques, comme le démontre aussi chaque jour robsenraiioci^ clinique.
Un nouveau fait qui rentre entièrement dans cet ordre d'idées s'est présenté nous ù THôtel-Dieu, dans le service de M. le professeur Richet, remplacé actuelle J ment par M. E. Cruveilhier. Une femme, âgée de trente-deux ans, offrant depu^^ très-longtemps un embonpoint excessif, puisqu'elle pèse au moins 200 (à ving^-^ deux ans, elle pesait 208 livres), n'avait jamais eu de maladie grave, si ce n'^^ quelques douleurs passagères au niveau des jointures, lorsqu'elle fut prise, il y^»un an^ de névralgie faciale du côlé droit. Les souffrances qu'elle endurait étai^^
si intenses qu'il y avait chez elle insomnie presque complète, car les rxcès, t^
d'abord, étaient quotidiens. D'après le dire de la malade, les douleurs n'étai pas seulement limitées à un point, mais bien générales, et toute la moitié dr—^^ de la tôle et de la face lui faisait éprouver des élancements d'une viol^ extrême.
Au bout de quelque temps, elle s'aperçut que la paupière supérieure droite to/z?. l>ait et ne pouvait se relever d'elle-même. Tant que ce phénomène eut lieu, !'<?// resta sain, mais quand il eut disparu, une quinzaine de jours après, et que la malade put ouvrir facilement l'orifice palpébral, le globe oculaire devint malade.
Ces troubles de ia vision apparurent au mois de janvier dernier, c'est-à-dire trois mois après le début de la névralgie, et consistèrent dans un peu de photophobie, de rougeur de l'œil et un larmoiement considérable qui la forcèrent de consulter un oculiste, mais qui ne s'améliorèrent pas, malgré le traitement prescrit.
Les accès névralgiques continuaient, mais devenaient plus rares, tandis que les troubles de la vision s'exagéraient et inquiétaient d'autïmt plus cette malade qu'elle trouvait que tout le côté droit de la tête et de la face avait perdu sa seosibililé.
Au moment de son entrée dans le service de M. Richet, cette malade offrait encore quelques phénomènes de névralgie ; mais ce qu'il y avait cljez elle de plus curieux, c'était le contraste frappant (jai existait entre les twubles anesthésiques de lu face et les douleurs provoquées, quand le doigt venait à appuyer sur le lieu d'émergence de certains nerfs. On pouvait, et l'on peut encore actuellement, pincer ou piquer superficiellement la peau de la moitié droite du crâne et de la face, sans qu'elle en ait conscience ; mais vient-on à presser un peu fortement au niveau des points sus- et sous- orbi taire, mentonnier^ pariétal et surtout temporal, elle accuse une douleur très-vive. Cette anesthésie occupe, du côté droit de la face, les paupiéi'es, le nez, la joue, la commissure labiale, la rêijion maxillaire inférieure. Le doigt peut toucher et même presser le bulbe oculaire et la cornée, sans que la malade accuse la moindre* sensation de contact. La sensibilité générale de toute la moitié droite de la muqueuse Wvjuale est très-émoussée. Uoreille externe échappe en partie a ces phénomènes anesthésiques, en raison, très-probablement, du rameau nerveux considérable qu'il reçoit du plexus cervical ; mais il existe des troubles profonds très-marqués du côté de Voreille interne^ car la malade, après avoir entendu, pendant quelque temps, sifflements et bourdements, s'est aperçue que l'audition diminuait, à droite, d'une façon sensible. Notons, enfin» que VolfaC"
tion a été bien moins impressionnée à droite qu*à gauche par un flacon d'ammoniaque porté sous les narines.
Les altérations du globe octilaire sont de beaucoup les plus marquées et celles qui inquiètent le plus cette personne, car elles vont en 8*accroissant de jour en jour. I^ cornée, dans toute sa moitié droite et dans sa partie supérieure, a complètement perdu sa transparence ; il existe un leucoma de tous ces points ; la conjonctive est rouge, mais cette inflammation n'ofl're aucun caractère d'acuité, elle est en quelque sorte passive ; les vaisseaux sont gorgés d'un sang qui stagne H ne circule plus dans leur intérieur. En raison de cette stase sanguine, îl s'est produit un boursouflement de la partie inférieure de la conjonctive, qui est convertie en une plaque charnue tendant même h empiéter sur la circonférence cornéenne.
Par la moitié interne de la cornée restée à peu près translucide, on constate un rétrécisseînent de la pupille, et la malade dit qu'elle a conservé un peu de vision de ce côté ; les troubles profonds de l'œil sont donc loin d'être en rapport d'intensité avec les troubles superficiels. La température de la peau ne nous a pas paru sensiblement augmentée, soit au niveau de la tempe, soit sur le nez ou l'oreille.
Nous avons aflaire ici à un cas un peu complexe, où l'on retrouve des symptômes dus à une paralysie incomplète de la troisième paire, car nous avons dit qu'a un moment donné la malade a^it eu une chute de la paupière supérieure. Mais les troubles prédominants portent sur la sensibilité de tous les points du côté droit de la tête et de la face, qui sont animés par les branches du trijumeau et sur les organes des sens correspondants. La névralgie rebelle dont cette femme a été atteinte, peut-être même la névrite de ce tronc nerveux, ont été la cause déterminante des troubles nutritifs les plus accusés, qui se sont plus spécialement localisés sur l'organe de la vision.
Ces troubles peuvent être rapprochés, jusqu'à un certain point, de ceux que Ton détermine expérimentalement sur les animaux auquels on sectionne la cinquième paire, et chez lesquels la dilatation paralytique des vaisseaux sanguins consécutive à la division des nerfs vaso-moteurs annexés au trijqmeau provoque des désordres dans la nutrition des difi'érentes parties de la face. A l'exemple de Schiiï et de H. Snellen qui, pour éviter ces lésions oculaires chez les animaux, ont fermé les paupières du côté anesthésié, M. E. Cruveilhier se propose, chez cette femme, de suturer les deux bords palpébraux. Cette tentative ne sera guère, malheureusement pour la malade, qu'un moyen palliatif, qui aura peut-être pour but de diminuer un peu Thypérémie de l'œil, mais qui sera tout h fait impuissant contre les lésions graves de la cornée que nous venons de décrire plus haut.
(Union médicale, i4 octobre 1872. Revue clinique par le Gillette.)
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M. le D*^ Daremberg, professeur d*histoire de la Faculté de médecine, memb^ de TAcadémie de médecine et bibliothécaire de la bibliothèque Mazarine, » décédé le 34 octobre 4 87â, au Mesnil-Ie-Roy (Seine-et-Oise), à l'âge de cinquanv i cinq ans. Ses obsèques ont eu 4ieu dans cette localité le 36 courant, en méat temps qu'un service funèbre était célébré à l'église Saint-Germain-des-Prés.
Il y avait à peine deux années que le professeur Daremberg avait obtenu^ chaire d'histoire de la médecine, et Dieu sait au prix de quels labeurs. Les d^ niers événements avaient retardé la prise de possession de cette chaire. Et»T^^ que la mort vient de le surprendre presque au moment où il atteint le terme ses légitimes ambitions! « Honorons la mémoire de l'un des plus vaillants et » plus courageux travailleurs de notre époque, de l'historien de notre sci^^ | » médicale, qui a sii condenser en deux volumes un travail qui a dû exiger v^ Sd
• ans d'études et de préparation, du traducteur d'Hifipocrale et de Galien, d*
I» baze et de Rufus (d'Éphèse), qui bravement, souvent à ses frais, quelquefois^
• l'aide de maigres subventions arrachées au ridicule budget de notre iostruoc/on 9 publique, a été fouiller dans la poussière des grandes bibliothèques de VEurvpc « pour en exhumer quelque manuscrit ignoré, pour y découvrir un texte âXîéré,
» une interpolation menteuse, une variant^ inconnue; qui en a rapporté des 9 richesses très-appréciées par les érudits et les bibliographes, qui a publié des « mémoires de très-grand prix sur la médecine avant Homère, et énucléë des
• poèmes historiques tout ce qu'ils renferment de relatif à la science médicale ; qui » a enrichi nos recueils et nos journaux d'une foule de notions intéressantes et » curieuses; un savant enfin qui, avec Littré, son maître et ami, avec Hené Briao, 9 est devenu un des rares représentants, en France^ de l'érudition, de l'histoire » et de la bibliographie. • (Amédée Latour.) — L'esprit se confond devant la tâche immense, et trop souvent ingrate, que le professeur Daremberg avait entreprise et qu'il a si glorieusement menée à bonne fm. — Laissons parler M. .\chill Chereau, qui devait prononcer les derniers adieux sur la tombe de ce sava regretté, de cet homme de bien, doublé de l'homme le plus généreux, le p confiant, le plus accessible, le plus véritablement honnête :
c Je souhaite aux commençants d'avoir le même bonheur que celui que j'ai » c'est à eux de rencontrer, à l'aurore toujours incertaine de leurs premier » vaux, un guide aussi bon, aussi simple, aussi affectueux, et aussi encours « que Tétait le professeur Daremberg, avec lequel on se trouvait toujours à 9 qui vous prenait volontiers tout de suite pour son compagnon d'études, » mettait à votre disposition, sans morgue ni fracas, non-seulement tous
• sors de son érudition, mais encore le concours inépuisable de ses livres 1 milliers d'amis avec lesquels il était en commerce constant.
V 11 ne faut pas se faire illusion, ni chercher à atténuer la p< » malheur : la mort de Daremberg est une véritable catastrophe pour 1
• qu'il poursuivait avec tant de zèle, de conviction et d'amour. Elle esf n malheur pour les nombreux correspondants étrangers avec lesquels
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qui n'est plus avait établi des relations suivies, au grand profit de la littérature * médicale du inonde entier. Le temps est encore loin où l'on pourra remplacer ^ un homme doué de telles aptitudes, qui a passé toute sa vie à Tétude des textes » grecs et latins de nos anciens auteurs, qui a scruté les plus grandes bibl oihè- » ques de TEurope pour y découvrir des manuscrits intéressant Thi^toire de la
médecine, et qui, seul, bravant une indifférence qui eût lassé tout autre que lui, » est parvenu à convaincre les plus récalcitrants, et à démontrer que notre belle
science ne vit pas seulement des splendiJes conquAtes du présent, mais qu'elle *» puise dans les travaux lierculéens de nos devanciers des inspirations souvent
glorieuses, toujours utiles, o «
Qui de nous ne connaissait et n'appréciait ce vieillard, cet homme, devrais-je dire, prématurément vieilli par les travaux, le professeur simple, modeste, à la ligure avenante, à l'accueil le plus cordial, indulgent pour tout le monde, qui se faisait le protecteur, le conseiller et Tami de la jeunesse, et qu'il suflisait d'avoir vu pour l'aimer, tant sa physionomie était sympathique, son humeur douce et sa bonté inépuisable. Nous n'ayons eu qu'une seule fois l'occasion de nous rencontrer avec lui, quelques semaines avant sa mort, ù une époque où il travaillait & un article sur VUistoire de VOphthalniolotjie^ qui eût été une bonne fortune pour notre journal et que la mort est venu interrompre, et nous ne saurions dire à quel point nous avons été touché, ému de sa bonté, de sa cordialité unie à tant de simplicité.
— M. le docteur Félix Voisin, membre associé de l'Académie de médecine, ancien médecin des hôpitaux, a succombé le 23 novembre, à l'âge de soixante-dix-huit ans, dans la commune de Vanves où il s'était retiré. C'était un aliéniste distingué, dont les travaux remarquables ont occupé de longues années l'attention publique. Parmi les principaux écrits, autant philosophiques que médicaux de M. le docteur Voisin, citons Tétude du Bègayement qu'il fit paraître en 4 821 , les Causes morales el physi' ques des maladies; ïa Nouvelle loi morale relùjieuse de T humanité ; du Traitement intelligent de la folie^ de V Homme animal ; et enfin de VHommCy considéré dans ses facultés intellectuelles ^ indmtrielleSj artistiques et perceptives, etc.
— Le 6 décembre, M. le docteur F. A. Pouchet est décédé à Rouen, h l'âge de soixante-douze ans. Dans sa ville natale, il fut successivement professeur d'histoire naturelle au Muséum, professeur à l'École de médecine.
M. Pouchet laisse de nombreux et importants ouvrages. Parmi ses principales publications, nous devons citer : la Théorie positive de l'ovulation spontanée qui lui fit obtenir^ en 4 845,1e grand prix de physiologie expérimentale : YHétérorjénie ou son Traité de génération spontanée, et ses Nouvelles expériences de génération spontanée,, etc.
— A la dernière heure, nous apprenons la mort du docteur L. Fleury, l'auteur d'un important ouvrage sur V Hydrothérapie scientifique.
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